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Sosiaali- ja terveysalan ohjausjärjestelmä ja laatusuositukset painottavat asiakkaan 
oikeuksia saada tarpeiden mukaiset palvelut. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena 
oli vastata seuraaviin kysymyksiin: 1. Miten tehostetussa asumispalvelussa saa-
daan selvitettyä mielenterveyskuntoutujan palveluntarve? 2. Miten kuntoutujaläh-
töisyys näkyy palvelutarvekartoituksen tekemisessä? Lisäksi palveluntuottajalle 
laadittiin menetelmäohje tutkimus- ja arviointijakson sisällöstä, mielenterveys-
kuntoutujan palvelutarpeiden kartoittamiseksi tehostetussa asumispalvelussa. 
Opinnäytetyön pääkäsite on palvelutarpeen kartoitus. 
Opinnäytetyö on laadullinen tutkimus, jonka aineistonkeruu tehtiin teemahaastat-
telulla. Haastattelun teemat korostivat asiakaslähtöisyyttä. Haastateltaviksi valit-
tiin seitsemän sosiaali- ja terveysalan asiantuntijaa kahdesta eri organisaatiosta. 
Haastattelut toteutettiin kahtena erillisenä ryhmähaastatteluna. Aineiston analyysi 
tehtiin aineistolähtöisen sisällön analyysin avulla.  
Tulosten mukaan tutkimus- ja arviointijakson keskeisiä tekijöitä ovat, 1. Yhteistyö 
suhteen rakentaminen tutkittavaan ( luotettavuus-tekijä), 2. Tutkimus- ja arviointi-
jakso voimaannuttavana ( osallisuus-tekijä) ja 3. Suuntautuminen eteenpäin ( kun-
toutumisen tukeminen -tekijä). Johtopäätöksenä voidaan todeta, että mielenter-
veysasiakkaan palvelutarvekartoitus parhaimmillaan tukee mielenterveysasiak-
kaan kasvua kuntoutujaksi. 
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Social and Health Care systems and quality recommendations emphasize the 
rights of the client to get the services that (s)he needs. The purpose of the study 
was to answer the following questions: 1. How can one chart and survey the need 
for service among mental health rehabilitees in enhanced housing services? 2. 
How can rehabilitee- orientedness be seen in the service need survey? The service 
provider was also made instructions about the contents of the examination and 
evaluation period. The main concept of this thesis was the service need survey. 
This study is a qualitative study, the data collection was carried out using theme 
interviews. The interview themes emphasized client-orientedness. The target 
group included 7 experts in the field of social and health care from two different 
organisations. The material was analysed with content analysis. 
According to the results key factors of the examination and evaluation period in-
clude 1. Cooperation with the client ( reliability factor), 2. The empowering ele-
ments of the evaluation period ( participation factor), 3. Focusing on the future ( 
supporting the rehabilitation- factor). It can be concluded that the service need 
survey supports the mental health client´s growth into a rehabilitee. 
 
Keywords Mental health rehabilitee, service need, enhanced housing 
service, client-orientedness, the ability to function 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
SISÄLLYS 
 
TIIVISTELMÄ  
ABSTRACT 
1 JOHDANTO ......................................................................................................... 8 
2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS ........................................ 11 
3 PALVELUTARPEEN KARTOITUKSEN TEORIATAUSTA ...................... 13 
3.1 Mielenterveysasiakkaasta kuntoutujaksi ................................................... 13 
3.1.1 Asiakaslähtöisyys sosiaali- ja terveyspalveluissa ........................ 13 
3.1.2 Mielenterveyskuntoutuminen ja -kuntoutuja ................................ 15 
3.2 Palvelutarpeen kartoitus ............................................................................. 17 
3.2.1 Palvelutarpeen kartoittamismenetelmiä ja näkökulmia ............... 17 
3.2.2 Yhteiskunnallinen tausta ja haasteet ............................................. 26 
3.3 Tehostettu asumispalvelu ........................................................................... 30 
3.3.1 Laatusuositukset ............................................................................. 31 
3.3.2 Mikeva Oy ja Kauhajoen palvelukoti ........................................... 33 
3.4 Yhteenveto .................................................................................................. 35 
4 MENETELMÄLLINEN TOTEUTUS.............................................................. 37 
4.1 Tutkimuksen menetelmä ............................................................................ 37 
4.2 Aineistonkeruu ............................................................................................ 37 
4.3 Kohderyhmä ................................................................................................ 39 
4.4 Tutkimusaineiston käsittely ja analyysi .................................................... 42 
5 TULOKSET ........................................................................................................ 45 
5.1 Taustat hoitoon ja kuntoutumiseen tulemiselle ........................................ 45 
5.2 Tutustuminen .............................................................................................. 48 
5.2.1 Yksilöllinen elämänhistoria ........................................................... 48 
5.2.2 Omaiset ja lähiverkosto ................................................................. 51 
5.2.3 Sairaudenkuva ................................................................................ 53 
5.3 Yhteistyösuhteen rakentaminen ................................................................. 56 
5.4 Tutkimus- ja arviointijakso ........................................................................ 60 
5 
 
6 TULOSTEN TARKASTELUA ........................................................................ 70 
6.1 Palvelutarpeen kartoituksen rakentuminen ............................................... 70 
6.1.1 Yhteistyösuhde ............................................................................... 71 
6.1.2 Palvelutarpeen kartoitus voimaannuttavana ................................. 76 
6.1.3 Suuntautuminen eteenpäin ............................................................. 79 
6.1.4 Mielenterveysasiakkaasta kuntoutujaksi....................................... 81 
6.2 Eettiset kysymykset ja luotettavuus........................................................... 83 
6.3 Jatkotutkimusintressit ................................................................................. 86 
6.4 Pohdintaa ..................................................................................................... 86 
LÄHTEET ................................................................................................................. 92 
LIITTEET 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
KUVIOLUETTELO 
Kuvio 1. Toimijuuden modaliteetit Jyrkämän (2008) mukaan  s. 23 
Kuvio 2. Palvelutarpeen kartoituksen sisältö tekijät    s. 36 
Kuvio 3. Palvelutarpeen kartoituksen rakentuminen    s. 81 
Kuvio 4. Mielenterveysasiakkaan kasvu kuntoutujaksi   s. 83 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
LIITELUETTELO 
LIITE 1 Teemahaastattelun esitietolomake 
LIITE 2 Teemahaastattelun kysymykset 
LIITE 3 Tutkimus- ja arviointijakson (TutkA) esite 
LIITE 4 Tutkimus- ja arviointijakson sisältö (ei julkinen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
1 JOHDANTO 
Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta annetussa lais-
sa (L 3.8.1992/733) valtioneuvosto vahvistaa neljännes vuosittain sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman, jossa määritellään keskeisimmät 
sosiaali- ja terveyspoliittiset tavoitteet, kehittämisen ja valvonnan painopisteet se-
kä niitä tukevat lainsäädännölliset ha8nkkeet, ohjeet ja suositukset. Nykyinen ke-
hittämisohjelma Kaste 2012–2015 ja sitä edeltävä Kaste 2008–2011 ovat painot-
taneet asiakkaan osallisuutta ja yhdenvertaisuutta palveluiden laadun ja saatavuu-
den suhteen sekä hyvinvointi ja terveyserojen kaventumista (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2013a). Kaste ohjelman alainen Kansallinen mielenterveys- ja päihde-
suunnitelma (Mieli 2009–2015) on asettanut neljä tavoitetta, joissa vahvistetaan 
asiakkaan asemaa palveluissa, panostetaan ennaltaehkäiseviin palveluihin, kehite-
tään mielenterveys- ja päihdepalveluita toimiviksi kokonaisuuksiksi ja ohjauskei-
noja kehitetään palveluiden toteuttamisen tueksi.  
Psykiatrisen sairaalahoidon potilaspaikat ovat rajusti vähentyneet viimeisten vuo-
sien aikana. Silti sairaalajaksot eivät ole vähentyneet samassa suhteessa. Yhä 
enemmän on potilaita, joilla on toistuvia sairaalajaksoja. (Salokangas, Stengård, 
Honkonen, Koivisto & Saarinen 2000.) Tästä voi tehdä johtopäätöksen: eikö avo-
hoidon palvelujärjestelmä ole tarpeeksi monimuotoinen ja riittävä vai eikö poti-
laiden palveluntarpeita ole tunnistettu oikein? Miksi osa potilaista palaa toistuvas-
ti takaisin sairaalaan? Näitä potilaita kutsutaan niin sanotuiksi pyöröovi potilaiksi. 
Heille on suositeltavaa kehittää yhä monimuotoisempia hoito- ja kuntoutusjärjes-
telmiä ja suosia ennalta sovittuja kuntoutusjaksoja, toteaa yhtenä kehittämisen 
kohteena Nordling (2007, 224) tutkimuksessaan. Lassila (1998, 95) totesi jo 15 
vuotta sitten, että psykiatristen pitkäaikaissairaiden hoito ja kuntoutus tulee perus-
tua potilaan yksilöllisiin ja tarpeen mukaisiin hoidon ja kuntoutuksen menetel-
miin. Tällä opinnäytetyöllä haetaan uutta toimintamallia, jolla toivotaan olevan 
pitkällä tähtäimellä pyöröovipotilaiden liikennettä vähentävä vaikutus.  
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Kuntien tiukkeneva taloustilanne on ajanut kunnat yhä ahtaammalle ja kunnat et-
sivät vaihtoehtoisia ratkaisuja järjestäessään mielenterveyskuntoutujien asumis- ja 
tukipalveluita. Yhteiskunnallinen suuntaus on kehittää ja monipuolistaa avohoi-
don palveluntarjontaa ja vastaavasti vähentää laitosasumista. Siinä vaiheessa kun 
potilas ei tarvitse enää terveyskeskus tai sairaalahoitoa sairauden hoitoon ja ainut 
syy olla sairaalassa on enää psykososiaalisten palvelutarpeiden selvittäminen, on 
kustannuksiltaan edullisempaa tehdä palvelutarpeen kartoitus avohoidossa. Usein 
tässä vaiheessa vielä tarvitaan ympärivuorokautista seurantaa. Tällöin tehostettu 
asumispalvelu on sairaalaa ja terveyskeskusta kevyempi vaihtoehto ja asiakkaalle 
luultavammin mielekkäämpi tapa.  Opinnäytetyön ajankohtaisuus liittyy myös lä-
heisesti kuntien säästötalkoisiin. Vähenevät resurssit laittavat kunnat entistä tiu-
kemmalla seulalla määrittämään kuka kuntoutuja saa mitäkin palvelua. Palvelu-
tarpeiden kartoittamisjakso on tehokas tapa kuntanäkökulmasta aloittaa asiakas-
lähtöinen palveluohjaus.  
Opinnäytetyön punaisena lankana on kehittää menetelmä, jolla saadaan mielenter-
veysasiakkaan ääni kuuluville ja tehdään palvelutarpeet näkyviksi. Työskentelen 
vastaavana ohjaajana mielenterveyskuntoutujille tarkoitetussa tehostetussa asu-
mispalveluyksikössä yksityissektorilla. Asumispalveluun ohjautuvalla uudella asi-
akkaalla saattaa olla hyvin monimuotoisia ongelmia ja palveluntarpeita. Asiak-
kaan tilanne kokonaisuudessaan saattaa olla epäselvä tai kärjistynyt. Asiakkaan 
asioiden selvittäminen ja tilanteesta kokonaisvaltaisen ymmärryksen saaminen on 
joidenkin asiakkaiden kohdalla erityisen haastavaa ja aikaa vievää. Lähettävällä 
taholla ei välttämättä ole resursseja selvittää kattavasti asiakkaan palveluntarvetta. 
Tämän tyyppiset asiakkaat ovat vähemmistö, mutta heitä on enenevässä määrin 
asiakaskunnassa. Tätä asiakaskuntaa kuvaa usein moniongelmaisuus, äkillinen 
elämäntilanteen muutos, epäselvä diagnoosi, päihdeongelma tai muut sosiaaliset 
ongelmat. Avohoidon tukitoimet eivät ole vaikuttaneet riittäviltä tai oikeanlaisilta 
tai niitä on ollut hankala sopia esimerkiksi sairaudentunnottomuuden vuoksi. Asi-
akkaat voivat olla edellä mainittuja pyöröoviasiakkaita tai vaihtoehtoisesti he ovat 
uusia asiakkaita, jotka tulevat äkisti esille, kun esimerkiksi huolta pitävälle ihmi-
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selle tapahtuu jotain. Mielestäni tässä kohdassa tarvitaan selkeä menetelmä, inter-
ventio mitä näiden asiakkaiden hyväksi on tehtävissä? Ensimmäinen askel on sel-
vittää asiakkaan palvelutarpeet asiakaslähtöisesti. Tätä tulen tarkastelemaan ja tut-
kimaan tässä opinnäytetyössäni. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää menetelmä mielenterveysasiak-
kaan palvelutarpeiden kartoittamiseksi tehostetussa asumispalvelussa. Palvelun-
tuottajalle laaditaan liitteeksi erillinen menetelmäohje palvelutarpeen kartoittami-
sen sisällöstä. 
Tässä työssä halutaan ennen kaikkea saada mielenterveysasiakkaan tarpeet näky-
viksi ja saada asiakkaan ääni kuuluville sekä vähentää asiakkaiden luukulta luu-
kulle siirtymisiä. Palvelutarpeiden kartoittamiseen liittyvistä asioista halutaan saa-
da syvempää ymmärrystä. Mielenterveyspalveluiden laatusuosituksissa (2001) 
tuodaan esille mielenterveysasiakkaiden ihmisoikeudet, avohoitopainotteisuuden, 
suunnitelmallisuuden ja kuntouttavan työn sekä ihmisen oikeuden saada niitä pal-
veluita joita hän tarvitsee. 
Viranomaisten hyvästäkin tahdosta huolimatta, mielenterveysasiakasta koskevia 
ratkaisuja joudutaan joskus tekemään lyhyessä ajassa, vähillä tiedoilla. Aina ei ole 
resursseja syventyä asiakkaan tilanteeseen ja tarpeisiin kovinkaan syvällisesti.  
Tällä opinnäytetyöllä halutaan tehdä näkyväksi se mahdollisuus, että myös mie-
lenterveysasiakkaan tarpeet pystytään kartoittamaan, jolloin hänen oikeutensa 
saada hänen tarpeita vastaavat palvelut toteutuvat paremmin. On olemassa mah-
dollisuus, että hänen asioihinsa paneudutaan rauhassa ja syvällisesti, jolloin palve-
luita on mahdollisuus suunnitella asiakaslähtöisemmin. Tätä mahdollisuutta halu-
taan tämän opinnäytetyön tekemisellä kehittää. 
Tutkimuksellisesti tässä työssä halutaan kuulla asiantuntijoiden kokemuksellista 
tietoa ja siten saada syvempää ymmärrystä mielenterveyskuntoutujien palvelutar-
peen kartoittamiseen liittyvistä asioista. Tutkimuksen tavoitteena on löytää sisäl-
lölliset ratkaisut kysymyksiin: 
1. Miten tehostetussa asumispalvelussa voidaan selvittää mielenterveys-
kuntoutujan palveluntarve?  
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2.      Miten kuntoutujalähtöisyys näkyy palvelutarvekartoituksen tekemises-
sä? 
Opinnäytetyön tulosten tarkastelun avulla tavoitteena oli laatia opinnäytetyön liit-
teeksi palveluntuottajalle Mikeva Oy:lle menetelmäohje mielenterveyskuntoutu-
jan palvelutarpeen kartoituksen sisällöstä, jonka tulee huomioida ajan henki ja ny-
kyiset suositukset. Tavoitteena on menetelmäohje, jossa on läsnä asiakaslähtöi-
syys, ennaltaehkäisevyys, palveluiden suunnitelmallisuus ja jota voidaan käyttää 
mahdollisimman luotettavasti tehostetussa asumispalvelussa. 
Palveluntuottajan näkökulmasta on hyvä tehdä näkyväksi ja kehittää palvelumuo-
toja. Palvelutarpeen kartoittamisen menetelmän näkyväksi tekeminen on parem-
paa asiakaspalvelua niin palvelunkäyttäjälle, kuin palvelunostajalle eli kunnalle. 
Tavoitteena on rakentaa teoriatiedon ja kokemustiedon valossa systemaattinen ja 
selkeä palvelukokonaisuus palvelutarpeen kartoittamisesta.  
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3 PALVELUTARPEEN KARTOITUKSEN TEORIATAUSTA    
Tämän opinnäytetyön teoriatausta on nelivaiheinen. Kolmessa ensimmäisessä ala-
luvussa määritellään keskeisiä käsitteitä ja viimeinen alaluku on niistä yhteenveto. 
Keskeisiä käsitteitä ovat asiakaslähtöisyys, mielenterveyskuntoutuminen, palvelu-
tarve ja sen kartoitus, tehostettu asumispalvelu, palveluohjaus, toimintakyky ja 
tutkimus- ja arviointijakso. Teoriataustassa pyritään hahmottamaan mihin palvelu-
tarpeen kartoitus sijoittuu palvelujärjestelmässä, mitä on ennen sitä ja mitä sen 
jälkeen. Teoriataustalla selvennetään opinnäytetyön kontekstia ja perusteita. 
Opinnäytetyön pääkäsite on palvelutarpeen kartoitus. 
3.1 Mielenterveysasiakkaasta kuntoutujaksi 
Tässä luvussa määritellään mitä asiakaslähtöisyys tarkoittaa sosiaali- ja terveys-
palveluissa. Lisäksi kerrotaan mielenterveyskuntoutumisesta ja mielenterveyskun-
toutujasta teoriatiedon valossa sekä määritellään mitä tässä opinnäytetyössä tar-
koitetaan mielenterveysasiakkaalla ja mielenterveyskuntoutujalla.  
3.1.1 Asiakaslähtöisyys sosiaali- ja terveyspalveluissa 
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 22.9.2000/812) koros-
taa asiakaslähtöisyyttä selvitettäessä palveluntarpeita ja suunniteltaessa palveluita. 
Tämä laki koskee sekä julkista että yksityistä palveluntuotantoa. Yhteiskunnalli-
sesti tarkasteltuna on ristiriitaista luetaanko käytännössä mielenterveyskuntoutujat 
vammaisiin vaikkakin laissa vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista 
ja tukitoimista (L 3.4.1987/380) todetaan ”vammaisella henkilöllä tarkoitetaan 
tässä laissa henkilöä, jolla vamman tai sairauden johdosta on pitkäaikaisesti erityi-
siä vaikeuksia suoriutua tavanomaisista elämän toiminnoista.” Lain soveltaminen 
sellaisenaan mielenterveyskuntoutujiin turvaisi heidän asemansa paremmin palve-
lunsaajina.  
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Euroopan neuvosto ottaa kantaa kansalaisuuden ja perusoikeuksien toteutumiseen 
Euroopan Unionin alueella. Keskeistä on turvata ihmisoikeudet ja huomioitava 
muita heikommassa asemassa olevien ihmisten erityistarpeet. Euroopan neuvoston 
ihmisoikeussopimus noudattaa Yhdistyneiden Kansakuntien (YK) ihmisoikeuksi-
en yleismaailmallisen julistuksen sisältöä. (Euroopan Unionin neuvosto 2009, 10; 
Euroopan ihmisoikeussopimus 2009.)   
 
Asiakaslähtöisyydellä tarkoitetaan sitä, että palvelujen fokuksena on asiakas itse 
ja palvelut sekä hoito järjestetään asiakkaan tarpeista lähtien (Ruotsalainen 2000, 
16). Asiakaslähtöisyys nähdään suositusten mukaan jo lähteväksi siitä, kun palve-
luita suunnitellaan. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) julkaisemassa tu-
kiaineistossa kuntajohdolle todetaan, että tarpeet palvelujen järjestämiselle tulee 
olla lähtökohtana, kun kunnan poliittiset päättäjät ja virkamiesjohto päättävät pal-
veluiden järjestämisen resursseista. Tällöin keskiössä tulisi olla ymmärrys väestön 
palvelutarpeista, eikä niinkään tekninen toiminnan suunnittelu, kilpailutus tai ti-
laaminen. Väestön palvelutarpeiden selvittämisen vastuu on virkamiesjohdolla. 
(Junnila & Fredriksson 2012, 16.)  
Laitilan (2010, 183–186) mukaan asiakaslähtöisyydellä tuetaan asiakkaan osalli-
suutta. Mielenterveys- ja päihdetyössä asiakaslähtöisyyden voi nähdä kolmella eri 
tasolla toteutuvaksi: organisaation toiminnassa, asiakas-työntekijä yhteistyösuh-
teessa ja yksittäisen työntekijän toiminnassa. Osallisuuden kokemisessa on edel-
leen puutteita. Kehittäviä asioita ovat asiakkaiden tiedonsaantioikeus, asiakkaan 
aitojen valinnan- ja vaikuttamisen mahdollisuuksien parantaminen sekä osallisuu-
den kehittäminen vastentahtoisessa hoidossa.  
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas termin monimuotoisuutta ja sen käytön on-
gelmia on Valkama (2012) tutkinut. Hänen mukaan asiakkuuden määritelmä on 
riippuvainen kontekstista. Asiakas termin käyttö ei ole yksiselitteistä sosiaali- ja 
terveyspalveluissa. Asiakkuuteen liitettäviä asioita ovat vaikuttamis- ja valinta-
mahdollisuus, aktiivisuus ja osallisuus. Näennäisesti asiakas saattaa pystyä vaikut-
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tamaan, olemaan aktiivinen ja osallinen, mutta todellisuudessa monet asiakkaan 
palvelun- tai hoidontarpeet määritellään ilman asiakkaan todellista vaikuttamis-
mahdollisuutta.  
3.1.2 Mielenterveyskuntoutuminen ja -kuntoutuja 
Lainsäädännöllä on tuettu kuntoutujan osallisuutta, aktiivista roolia, tiedonsaanti 
oikeutta kuntoutumisen mahdollisuuksista ja toimeentuloturvasta sekä tasavertai-
sena kansalaisena olemista (L 13.6.2003/497 laki kuntoutuksen asiakasyhteistyös-
tä, L 3.4.1987/380 laki vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja 
tukitoimista, L 13.10.2010/1326 terveydenhuoltolaki, L 15.7.2005/266 laki Kan-
saneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista). Kuntoutu-
sportti (2013) uutisoi kuntoutuksen saralla ensimmäisestä kansalaisaloitteesta, 
jonka tavoitteena on parantaa kuntoutujan oikeutta saada kuntoutusohjausta. Kan-
salaisaloitteen mukaan kuntoutuksen kokonaisvastuun organisointi on puutteellis-
ta.  
Sosiaali- ja terveysministeriö (2013b) määrittelee ”Kuntoutuksen tavoitteena on 
edistää sairaan, vammaisen tai vajaatoimintakykyisen ihmisen toimintakykyä, it-
senäistä selviytymistä, hyvinvointia, osallistumismahdollisuuksia ja työllistymis-
tä.” Mattila-Aalto (2010, 204) toteaa kuntouttamisajattelun voi kääntää myös 
ylösalaisin ja pohtia mitä on se osallisuus, joka tuottaa kuntoutumista ja mitkä te-
kijät sitä edistävät. 
Järvikosken ja Härkäpään (2011, 237) mukaan ei ole yksiselitteistä erotella toisis-
taan mielenterveyskuntoutusta ja hoitoa. Toisaalta Nordling (2003) toteaa, ettei 
kuntoutusta ja hoitoa ole edes syytä erotella toisistaan. Hoidossakin tulisi jo arvi-
oida kuntoutumisen tarvetta ja järjestää hoito sen mukaan. Corriganin (2003, 353) 
mukaan mielenterveyskuntoutuksessa tavoiteltavia ja tuettavia asioita tulee olla 
kuntoutujan osallisuus, mahdollisuudet, itsenäisyys, voimaantuminen, kuntoutu-
minen ja elämänlaatu. Tavoitteisiin päästäkseen ne edellyttävät erilaisia tukitoi-
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mia, tavoitteiden asettelua, taitojen harjoittelua, perheelle tuen ja tiedon antamista, 
muutostilanteissa tuen saamista, kognitiivista kuntoutusta ja terapiaa.  
Mielenterveyskuntoutumisesta käytetään erilaisia nimityksiä, kuten sosiaalipsy-
kiatrinen kuntoutus, psykiatrinen kuntoutus, psykososiaalinen kuntoutus tai kun-
touttava mielenterveystyö. Tavoitteena on edistää mielenterveyskuntoutujan mo-
tivaatiota ja valmiutta kuntoutumiseen sekä auttaa lisäämään elämänhallintaa ja 
toimintakykyä. Kuntoutuminen pohjautuu kuntoutujan osallisuuteen ja aktiivisuu-
teen. Kuntoutumista ei voi suorittaa toisen puolesta. (Heikkinen-Peltonen, Inna-
maa & Virta 2008, 224.) Kuntoutujan voimavarojen, aktiivisuuden ja osallisuuden 
tukeminen ovat keskeisiä tavoiteltavia asioita kuntoutustyössä. 
Yleisesti oletetaan, että ihmisen toimintakykyä haittaavana tekijänä taustalla on 
psykiatrinen sairaus, että voidaan puhua mielenterveyskuntoutujasta. Tällöin näh-
dään, että mielenterveyskuntoutuja tarvitsee kuntoutumista mielenterveytensä 
vahvistamiseksi. Mielenterveyden Freud on aikoinaan määritellyt kyvyksi tehdä 
työtä ja rakastaa. Lahti (1995) on määritellyt mielenterveyden tärkeiksi kulmaki-
viksi perusturvallisuuden, selviytymiskeinot, ihmissuhteet ja onnistuneet koke-
mukset. Olennaista on, että mielenterveyden määrittely ja kokeminen on aina kult-
tuurisidonnaista. Mielenterveyttä voidaan tarkastella vuorovaikutusprosessina ja 
mielenterveydessä nähdään erilaisia ulottuvuuksia. (Lahti 1995, 25–27; Punkanen 
2003, 9 –12; Saarelainen, Stengård & Vuori-Kemilä 2003, 12–18.) 
Käytännön työelämässä mielenterveyskuntoutuja-termiä on alun perin käytetty 
skitsofreniaa sairastavista potilaista, jotka siirtyivät avohoitoon oltuaan sairaalassa 
vuosikausia. Nykyään mielenterveyskuntoutuja-termin käyttö on laajentunut. So-
siaali- ja terveysministeriön (2007) Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluja 
koskevassa kehittämissuosituksessa mielenterveyskuntoutujalla tarkoitetaan täysi-
ikäistä ihmistä, joka tarvitsee mielenterveyssairauden vuoksi kuntouttavia palve-
luita ja mahdollisesti asumispalveluita tai muuta tukea asumisensa järjestämisessä.  
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Tässä opinnäytetyössä palvelutarvekartoitukseen tulevalla mielenterveysasiakkail-
la tarkoitetaan väljästi erilaisia aikuisia mielenterveysasiakkaita, joiden palvelu-
tarpeita on haastava selvittää. Näillä mielenterveysasiakkailla ei välttämättä kai-
killa ole diagnosoitua psykiatrista sairautta, mutta psykososiaalisen tuen tarve on 
ilmeinen. Heillä saattaa olla jo jotain tukipalveluita, mutta tilanne heidän kohdal-
laan voi olla hyvin nopeasti muuttuva, jolloin herkästi ajaudutaan sairaalahoitoon. 
Jonkin asteinen ajelehtiminen tai päämäärättömyys kuvaa tämän tyyppistä asia-
kasryhmää. Mielenterveyskuntoutujat nähdään tässä opinnäytetyössä myös psy-
kososiaalisten palveluiden käyttäjinä, mutta heidät nähdään enemmän aktiivisina 
oman kuntoutumisen suhteen. Heillä on ikään kuin tilanne ja kuntoutuminen 
enemmän hallussa. Mielenterveysasiakkaat nähdään tässä opinnäytetyössä poten-
tiaalisina tulevina kuntoutujina. Kuntoutuminen nähdään dynaamisena prosessina, 
ja asiakkuus nähdään enemmän staattisena olotilana. Mielenterveysasiakkaan kas-
vua kuntoutujaksi tuetaan kartoittamalla hänen yksilöllinen palvelutarve. Sen 
avulla tuetaan kuntoutujan mahdollisimman itsenäistä pärjäämistä. 
3.2 Palvelutarpeen kartoitus 
Tässä luvussa määritellään palvelutarve ja kerrotaan mihin yhteiskunnalliseen 
kontekstiin se liittyy. Tässä luvussa tarkastellaan myös mielenterveysasiakkaiden 
palvelutarpeen kartoituksen menetelmiä ja haasteita sekä kerrotaan toimintakyvys-
tä ja toimijuudesta.  
3.2.1 Palvelutarpeen kartoittamismenetelmiä ja näkökulmia 
Sosiaalipalvelujen luokituksen sanastossa (2011) palvelutarve määritellään tar-
peeksi, jonka tyydyttämiseksi tarvitaan tiettyjä joko sosiaali- tai muita palveluja. 
Sosiaalipalvelu taas määritellään palveluksi, jonka tarkoituksena on edistää yksi-
lön toimintakykyä ja sosiaalista hyvinvointia sekä ennaltaehkäistä, vähentää tai 
poistaa sosiaalisia ongelmia.  
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Käsitteenä palvelutarve liittyy siten kiinteästi sosiaalipalvelukäsitteeseen.  Sosiaa-
lipalvelut voidaan jakaa tarveperusteisiin ja ongelmaperusteisiin palveluihin. Tar-
veperusteinen tarkoittaa palvelua, joka lähtee asiakkaan subjektiivisesta tarpeesta 
kuten esimerkiksi mielenterveyskuntoutujan tukiasuminen. Ongelmalähtöinen 
palvelu tarkoittaa palvelua, jossa liikkeelle lähdetään ongelmasta kuten esimerkik-
si lastensuojelu. Ongelmaperusteisissa palveluissa niiden myöntämisen perusteet 
ovat harkinnanvaraisia tai kriteeriperusteisia. Harkinnanvaraisen palvelutarpeen 
arvioi yleensä työntekijä, useimmiten sosiaalityöntekijä tai lääkäri. Kriteeriperus-
teinen palvelu määräytyy sen mukaan jos asiakkaan tilanne täyttää tietyt kriteerit. 
(Laitinen 2011, 19  lainaus teoksesta Julkunen & Heikkilä 2007.)   
Palvelutarpeella tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä sekä sosiaalisia että terveydel-
lisiä palvelutarpeita. Terveydellisillä palvelutarpeilla tarkoitetaan sekä ennaltaeh-
käiseviä että sairauden hoitamiseen saatavia terveyspalveluja. Sosiaalisilla palve-
luilla tarkoitetaan kaikkia niitä tukipalveluita, joita kuuluvat sosiaalitoimelle. Täs-
sä opinnäytetyössä kartoitus-termi tarkoittaa mielenterveysasiakkaan ja mielenter-
veyskuntoutujan yksilöllistä palvelutarpeen selvitystä tehostetussa asumispalve-
lussa. Yksilöllisten palvelutarpeiden tunnistaminen auttaa löytämään keinoja mi-
ten hänen kuntoutumistaan voidaan tukea yksilöllisesti ja auttaa siten mielenter-
veyskuntoutujaa selviytymään arjessa paremmin. 
Mielenterveyskuntoutujien asumisen ja tukipalveluiden kartoittamiseksi tarvitaan 
relevanttia tietoa.  Kokemusasiantuntijoiden taholta on kritisoitu sitä, että yhteis-
kunnallisesti palveluita suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan ilman asianmu-
kaista mielenterveyskuntoutujien kuulemista, jotka kuitenkin ovat asiantuntijoita 
palvelun käyttäjinä. (Salo & Kallinen 2007.) Kokemusasiantuntijuutta onkin alettu 
viime aikoina nähdä voimavarana ja yhtenä asiantuntijuuden muotona suunnitel-
taessa ja toteutettaessa mielenterveyspalveluita (Laitila 2010). 
Psykiatriset sairaudet aiheuttavat yksilötasolla monimuotoisia toimintakykyyn liit-
tyviä vajeita ja rajoituksia. Vaikeimmillaan psykiatrinen sairaus on monipuolisesti 
ihmistä invalidisoiva. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisen palvelujärjestelmän 
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kehittäminen palvelee erityisesti mielenterveyskuntoutujia, sillä sairaus aiheutta-
vat sekä sosiaalisia että terveydellisiä tuen tarpeita.  Toikon (2012, 69) mukaan 
yhteisten palveluiden tuottamista eri toimijoiden kesken tulisi myös kehittää.   
Saarnin ja Pirkkolan (2010) kirjallisuuskatsauksessa tuodaan esille, että mielen-
terveyskuntoutujan hoidon ja palveluiden tarpeen arviota ei sovi perustaa pelkäs-
tään siihen, miten tyytyväinen potilas on omaan elämäänsä. Psykiatrisen sairauden 
luonne huomioiden palveluntarpeiden selvittäminen ei ole yksiselitteistä. Sen sel-
vitys vaatii usein omaisten kuulemista, asiakaslähtöistä ajattelutapaa ja moni am-
matillista osaamista. (Harjajärvi 2009, 28–46.)  
Psykiatristen oireiden vaikeusasteella on yleensä suora korrelaatio suhteessa toi-
mintakyvyn heikkenemiseen; mitä vaikeammat oireet sitä alhaisempi toimintaky-
ky. Kuitenkin tarvitaan yksilöllisistä toimintakyvyn mittausta, sillä toimintaky-
kyyn ja suoriutumiseen vaikuttavat monet tekijät. Skitsofrenia, joka on oirekuval-
taan negatiivinen eli vähemmän aistiharhoja ja harhaluuloja voi kuitenkin voi-
makkaasti heikentää toimintakykyä muun muassa siihen liittyvien kognitiivisten 
taitojen alenemisen myötä. (Heikman, Katila & Kuoppasalmi 2004, 129; Viertiö 
2011, 9.) Nordlingin (2007, 66) mukaan hoito- ja palvelutarpeen suunnittelussa 
tulee ottaa huomioon kuntoutujan sen hetkinen vointi, voimavarat, sosiaaliset teki-
jät ja toimintakyky. Tämän tiedon valossa palvelutarvetta kartoitettaessa pitäisi 
keskittyä näiden osatekijöiden kartoittamiseen. 
Palvelutarvetta kartoitettaessa tulee selvittää myös mielenterveyskuntoutujan so-
maattista tilaa. Terveydenhuollossa potilaan oireet voidaan virheellisesti tulkita 
kuuluvaksi psykiatriseen perussairauteen. Skitsofreniaa sairastavat sairastuvat 
muuta väestöä herkemmin diabetekseen ja sydän- ja verisuonisairauksiin. Heidän 
elinaikansa voi olla viidenneksen lyhyempi kuin muulla väestöllä. Itsemurhakuol-
leisuus on myös korkeampi kuin muulla väestöllä. Hintikan ja Niskasen (2005) 
mukaan somaattisen sairauden poissulkemiseksi tulee tehdä normaalit tavanomai-
set tutkimukset myös mielenterveyskuntoutujille. Heidän mielestään on kyseessä 
asenneongelma, jos mielenterveyskuntoutujaa ei hoideta tai tutkita Käypä-hoito 
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suositusten mukaisesti. Terveysohjauksen puutetta ei voi puolustella sillä, että 
psykoositasoisesti sairastavat ovat yleensä terveysohjauksen kannalta haastava 
potilasryhmä. Psykiatrisille potilaille tulee antaa ennaltaehkäisevää terveysohjaus-
ta, kuten muillekin potilasryhmille. Erityisesti psykiatrisilla potilailla on kohonnut 
riski sairastua kansanterveyssairauksiin. Psykoositasoisissa sairauksissa runsasta 
somaattista sairastuvuutta selittää perussairauteen liittyvät negatiivinen oireilu ja 
kognitiiviset puutteet, epäterveellinen elämäntapa, hoidossa käytettävät lääkkeet, 
hoidon viivästyminen ja hoidon heikompi taso muihin potilaisiin verrattuna (Sa-
lokangas 2009.)  
 
Psykiatrisessa hoitotyössä somaattisten asioiden kirjaamista ja suorittamista ei tule 
unohtaa. Tärkeää on mitata kuntoutujan painoindeksi, verensokeri, veren rasva-
arvot, vyötärönympärys ja verenpaine sekä tämän mukaan tehdä jatkosuunnitel-
mat. (Hintikka & Niskanen 2005, 706–707.) Samantyyppistä raportoi Viertiö 
(2011) tutkimuksessaan, joka oli osa laajempaa Terveys 2000 tutkimusta. Tutki-
muksen mukaan erityisen tärkeää on panostaa ennaltaehkäisyyn. Psykoottistasoi-
sesti sairastaville tulee tehdä säännölliset terveystarkastukset ja toimintakyvyn 
arvioinnit. Huonoin elämänlaatu oli skitsoaffektiivista häiriötä sairastavilla poti-
lailla. Seuraavaksi huonoin se oli skitsofreniaa sairastavilla, ja kolmanneksi huo-
noin se oli tyypin I kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavilla. Toimintakyvyn 
vajavuuksien perusteella työntekijä arvioi yleensä elämänlaadun huonommaksi 
kuin tutkittava itse koki. Elämänlaatuun selkeästi vaikutti alentavasti psykoosisai-
rauden rinnalla oleva masentuneisuus. Tutkimuksessa kartoitettiin mm. tutkittavi-
en näkökyky, liikkumiskyky, kognitiivinen suoriutuminen, arkipäivän toiminta-
kyky ja elämänlaatu. Muuhun väestöön verrattuna psykoositasoisilla potilailla oli 
huomattavasti enemmän arjen toimintakykyyn liittyviä rajoituksia, puutteita sa-
nasujuvuudessa ja kielellisessä muistamisessa. Psykoosisairauksissa vakavammat 
negatiiviset oireet, masennusoireet, korkea ikä, kognitiiviset ongelmat ja heiken-
tynyt kaukonäkö korreloivat vaikeuksia jokapäiväisten askareitten tekemisessä ja 
sosiaalisissa toiminnoissa.  
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Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansallinen luokituksen (ICF) 
on laatinut Maailman Terveysjärjestö (WHO). Tässä luokituksessa toimintakyky 
määritellään yksilön lääketieteellisen terveydentilan ja ympäristö- ja yksilöteki-
jöiden (kontekstuaaliset tekijät) vuorovaikutuksen tuloksena. Näiden tekijöiden 
välillä vallitsee dynaaminen vuorovaikutus (Stakes 2004.) Toimintakyvyn käsite 
liittyy laajasti ihmisen hyvinvointiin. Se voidaan määrittää joko voimavaralähtöi-
sesti eli jäljellä olevan toimintakyvyn tasona tai todettuina toiminnan vajeina. 
Laineen (2012) mukaan 
”Laajasti määritellen toimintakyvyllä tarkoitetaan sitä, että henkilö selviy-
tyy itselleen merkityksellisistä ja välttämättömistä jokapäiväisen elämän 
toiminnoista siinä ympäristössä, jossa hän elää. 
Henkilön arvio omasta toimintakyvystään on yhteydessä hänen terveyteen-
sä ja sairauksiinsa, toiveisiinsa, asenteisiinsa sekä tekijöihin, jotka hait-
taavat suoriutumista päivittäisissä perustoimissa, arjen askareissa, työssä, 
opiskelussa ja vapaa-ajanvietossa.  
Jotta vammaisen tai pitkäaikaissairaan henkilön toimintakyvystä saatai-
siin riittävän laaja kuva palvelutarpeen selvittämisen perustaksi, tulisi ar-
vioinnissa huomioida henkilön toimintakyvyn eri ulottuvuudet eli fyysinen 
toimintakyky, kognitiivinen toimintakyky, psyykkinen toimintakyky ja sosi-
aalinen toimintakyky.” 
Toimintakyky määräytyy ensisijaisesti ihmisen oman kokemuksen ja elinympäris-
tön ehtojen mukaan. Yksilön toimintakykyä pystyy vertaamaan eri ajanjaksoina, 
mutta eri yksilöiden toimintakyvyn vertaaminen keskenään on vaikeaa, sillä toi-
mintakykyyn vaikuttavat subjektiiviset tekijät. Toimintakykyä voidaan määritellä 
kehon ulottuvuuden, yksilöllisen toiminnan ulottuvuuden ja yhteiskunnallisen se-
kä kulttuurisen ulottuvuuden avuilla. Toimintakykyä yleensä arvioidaan kun tarvi-
taan tietoa hoidon tai kuntoutuksen tarpeesta tai kun halutaan arvioida toiminta-
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kyvyn tukemiseen tarvittavia palveluita ja toimintaympäristöä. (Kettunen, Kähäri-
Wiik, Vuori-Kemilä & Ihalainen 2002, 20–23.)  
Erityisesti psykiatrisissa sairauksissa tulee selvittää sekä objektiivinen että subjek-
tiivinen toimintakyky, sillä ne voivat poiketa toisista. Depressiopotilas saattaa ali-
arvioida suoriutumistaan, kun taas psykoottinen tai maaninen potilas saattaa yliar-
vioida toimintakykyään. (Heikman ym. 2004, 127.) Ahdistus- ja masennusoireet 
ovat hyvin subjektiivisia ja alentavat koettua toimintakykyä. Ristiriitaista on eri 
lähteiden valossa se miten paljon arvoa annetaan asiakkaan koettuun toimintaky-
kyyn. Skitsofreniapotilaat arvioivat usein elämänlaatunsa paremmaksi, kuin ob-
jektiiviset olosuhteet viittaavat tai ulkopuolinen taho arvioisi. Psykiatrisen eri-
koisalan mukaan tämä on huomioitava hoitoa suunniteltaessa, eikä hoitoa voi 
suunnitella täysin potilaan subjektiiviseen kokemukseen toimintakyvystä. (vrt. 
Kettunen ym. 2002; Saarni & Pirkola 2010.)  
Toimintakyvyn rinnalle on viime vuosina tuotu uusi käsite toimijuus täydentä-
mään toimintakyky käsitettä. Tässä käsitteessä nähdään potentiaalisen toiminta-
kyvyn sijasta käytössä oleva ihmisen toimintakyky. Samalla tarkastellaan eri teki-
jöitä, jotka vaikuttavat olemassa olevan toimintakyvyn käyttämiseen. Toimijuus 
muodostuu kuudesta eri modaliteetistä, mitkä on kuvattu Jyrkämän (2008) kuvios-
sa. Kyetä-modaliteetti tarkoittaa ihmisen ruumiillista kykenemistä, se mikä on 
ihmisen toimintakyky fyysisesti ja henkisesti. Täytyä-modaliteetti tarkoittaa ulko-
päin tulevien pakkojen ja velvollisuuksien ulottuvuuden sekä pitää sisällään myös 
esteet ja rajoitteet. Voida-modaliteetti tarkoittaa mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja. 
Tuntea-modaliteetissa vaikuttavat ihmisen tunteet, halut ja arvostukset jotka koh-
distuvat asioihin ja tilanteisiin. Haluta-modaliteetti pitää sisällään tavoitteet, pää-
määrät ja motivaatiot. Osata-modaliteetti tarkoittaa tietoja ja taitoja.   
Kuviossa 1 kuvataan edellä mainittujen modaliteettien vuorovaikutuksellisuus toi-
siinsa nähden. 
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Kuvio 1. Toimijuuden modaliteetit Jyrkämän (2008) mukaan. 
Mielenterveyskuntoutujan toimintakyvyn arvioimiseksi on kehitetty erilaisia me-
netelmiä. Toimintakyvyn ja palveluntarpeen selvittämiseksi on olemassa itse arvi-
ointina tehtävä verkkopohjainen avuntarpeen itsearviointimenetelmä (Paavo) ja  
jokapäiväisestä elämästä selviytymisen (JES) itsearviointilomake. Elämänlaadun 
arvioinnissa voidaan käyttää mielenterveyskuntoutujan itsensä täyttämän RAND 
SF-36 ja IDD-kyselyitä. Psyykkisen toimintakyvyn mittareita ammattilaisille on 
olemassa, kuten SOFAS (Social and Occupational Functioning Scale), GAS (Goal 
Attainment Scaling) ja GAF (Global Assessment of Functioning). (Jääskeläinen & 
Miettunen 2011, 1723.)  Asumisen tukitarpeiden arviointi (ASTA), kartoittaa 
kognitiivisia, psyykkisiä ja fyysisiä avuntarpeita ja soveltuu siten myös mielenter-
veyskuntoutujille (Aspasäätiö 2013). RAI (Resident Assessment Instrument)  ar-
viointia käytetään asiakkaan palvelutarpeen selvittämiseen, palvelu- ja hoitosuun-
nitelman laadintaan sekä toiminnan kehittämiseen ja seurantaan. RAI arvioinnista 
on kehitetty omat mittaristot ikääntyneille, vammaisille ja psyykkisesti sairaille. 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013.) Esimerkiksi Vantaan kaupungin mielen-
terveyskuntoutujien asumispalveluiden palvelutarpeen kartoittamisen työvälineitä 
ovat muun muassa RAI, ruokapäiväkirja, vointipäiväkirja, taloudensuunnittelu 
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lomakkeet, unipäiväkirja ja AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)  -
alkoholin käytön riskien arvio (Asunto ensin 2013).   
Toimintakyvyn arviointiin tarvitaan laaja-alaista näkökulmaa. Toimintakyvyn ar-
vioinnissa usein painotetaan fyysistä selviytymistä, kun tarkastellaan ihmisen pär-
jäämistä kotona asuvana. Kokonaisvaltaisen kuvan saaminen sairaan ihmisen toi-
mintakyvystä ja elämäntilanteesta on haastavaa asiantuntijoidenkin mielestä. 
Vaihtoehtona tämän haasteen helpottamiseksi on esitetty monitieteistä yhteistyötä 
ja näkökulman laajentamista sosiosomatiikkaan. (Harra, Aralinna, Heikkilä, Kor-
kiatupa, Löytönen & Onkalo-Okkonen 2006; Sulander & Pohjolainen 2010.)  
Toimintakykyä tulisi myös arvioida pitkällä aikavälillä, sillä mielialahäiriöissä 
saattaa toimintakyky vaihdella paljonkin eri jaksoina. Tällöin yhtä tärkeää on sel-
vittää potilaalle tyypillisen toimintakyvyn vaihtelevuuden ääripäät kuin toiminta-
kyvyn kartoittaminen sillä hetkellä. Toimintakykyä arvioitaessa on tärkeää, että 
potilas kuvaa itse omaa arkipäiväänsä joko suullisesti tai kirjallisesti. Tällöin voi 
tulla esiin seikkoja, joita yksipuolisella arvioinnilla ei muuten tulisi ja tämä antaa 
potilaalle mahdollisuuden nostaa hänelle tärkeitä asioita esille. Toimintakyvyn 
arvioinnissa kannattaa käyttää kysymyksiä arkipäivään liittyvistä eri osa-alueista, 
kuten nukkuminen, syöminen, juominen, päihteet, puhtaudesta huolehtiminen, 
kotityöt, kodin ulkopuoliset työt, toisista (ihmiset tai eläimet) huolehtiminen, yh-
teydenpito muihin ihmisiin, liikkuminen kotona ja kodin ulkopuolella, asiointi ja 
harrastukset ja se miten päivänsä kuluttaa. Tässä kannattaa myös huomioida poti-
laan olemus ulkoisesti ja tapa millä hän kertoo asioita tai suhtautuu niihin. Omai-
set antavat usein hyvin arvokasta tietoa tilanteesta. (Isometsä, Kinnunen, Ahveni-
nen, Eskola, Koivumaa-Honkanen, Poutanen, Rytsälä, Salminen, Seppälä, Varjo-
nen & Pakkala 2008, 66–69.) Kettusen (2010, 86) mukaan mielenterveyskuntou-
tujan tarpeenmukaisia palveluja suunniteltaessa, tulee mielenterveyskuntoutujan 
tilan ja tilanteen arvioinnin tapahtua pidempiaikaisella kokonaisseurannalla. Pal-
velutarpeen selvittämiseen tarvittaisiin uusia toimintakykyä indikoivia työkaluja. 
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Psyto - psykososiaalisen toimintakyvyn arviointiasteikon ovat kehittäneet Ojanen  
& Seppälä (2004). Siinä arvioidaan asiakkaan psykososiaalista selviytymistä 
asuin- ja toimintaympäristössä. Asteikossa mitattavia asioita ovat fyysinen toimin-
takyky, ilmaisukyky, hygienia ja siisteys, asumistaidot ja kodinhoito, työkyky, 
sosiaaliset taidot, sosiaaliset suhteet, herkkyys, impulsiivisuus, ärtyisyys ja väki-
valtaisuus, ahdistuneisuus, mieliala, psykoottiset oireet sekä poikkeava käyttäy-
tyminen. Tämän pohjalta rakentuu psykososiaalisen selviytymisen kartta. Kartoi-
tusta on tarkoitus tehdä kuukauden ajan. Huomioitavaa tässä on työntekijä keskei-
syys, mikä osaltaan selittynee sillä, että se on suunniteltu alun perin kehitysvam-
maisille. Arviointiasteikkoa on kuitenkin käytetty myös psykiatriassa (Nordling 
2007, 323–347.) Psyto-menetelmästä kehitetympi versio on TOIMI-menetelmä 
psykososiaalisen toimintakyvyn kuvaamiseen. Se on suunniteltu vammaisille asi-
akkaille, ja sitä voidaan soveltuvin osin käyttää myös mielenterveyskuntoutujille. 
TOIMI-menetelmässä on enemmän avoimia ja monivalintaisia kysymyksiä asiak-
kaalle, sekä ohjeistusta työntekijälle. Tämän tekemiseen suositellaan 1–2 viikkoa. 
(Seppälä & Sundin 2011.)  
Tämän opinnäytetyön lähdekirjallisuuden ja tutkimustiedon valossa voidaan tode-
ta, että palvelutarpeet tulee arvioida aina asiakaslähtöisesti. Mielenterveysasiak-
kaan toimintakyvyn ja elämänhallinta taitojen selvittäminen näyttää olevan kes-
keistä palvelutarpeen kartoituksessa. Tämän selvittämiseen on olemassa erilaisia 
mittareita, kyselyitä ja kartoittamismenetelmiä. Tärkeää on selvittää asiakkaan 
oma käsitys toimintakyvystään ja elämänhallistaan, vaikkakin sen painoarvo oli 
merkitykseltään hiukan ristiriitainen teoriatiedon valossa. Alentunut toimintakyky 
nähdään olevan yhteydessä erityisesti psykoositasoisiin sairauksiin. Tärkeää on 
kartoituksen kokonaisvaltaisuus, jolloin myös mielenterveysasiakkaan somaatti-
nen terveydentila kartoitetaan ja kuullaan hänen lähiverkostoaan. Palvelukartoi-
tuksen toteuttamistapa tulisi olla myös asiakkaan voimavaroja vahvistava. Palve-
lutarpeen haasteina nähdään olevan, että asiakkaan palvelutarpeet ovat muuttuvia, 
jolloin aikaa tarvitaan luotettavalle kartoituksen tekemiselle. Uusia kartoittamis-
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menetelmiä mielenterveysasiakkaan toimintakyvyn kartoittamiseksi myös toivot-
tiin. 
3.2.2 Yhteiskunnallinen tausta ja haasteet 
Mielenterveyspalveluita ovat mielenterveyslain (L 14.12.1990/1116) mukaan mie-
lenterveyden häiriöiden sekä mielisairauksien hoito sekä kuntoutusta tarjoavat so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelut. Suomen Kuntaliiton (2013) mukaan Suomes-
sa on nykyään 320 kuntaa. Vuonna 2007 tuli voimaan laki Kunta- ja palvelura-
kenneuudistuksesta (Paras-hanke), jonka tavoitteena oli parantaa palveluiden saa-
tavuutta ja laatua. Tämän lain palvelukokonaisuuksien väestöpohjana oli minimis-
sään 20 000 tuhannen asukkaan palvelukeskittymät. Pienet kunnat ratkaisivat asi-
an joko kuntainliitoksilla eli kuntien yhdistymisellä tai järjestämällä naapurikunti-
en kanssa kuntayhtyminä yhteiset sosiaali- ja terveyspalvelut. 
Pääministeri Katainen asetti 20.4.2013 kunta- ja sote-koordinaatioryhmän. Sen 
tavoite oli esittää raamit sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestelmästä uudistuvas-
sa kuntamallissa. Koordinaatioryhmän esityksen mukaan Suomen sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden järjestämisoikeutta tulee rajata kunnan asukasluvun perusteella. 
Alle 20 000 asukkaan kunnalla ei ole oikeutta järjestää sosiaali- eikä terveyspalve-
luita. 20 000–50 000 asukkaan kunnalla on oikeus järjestää perustason sosiaali- ja 
terveyspalvelut. 50 000 asukkaan kunnalla on oikeus järjestää laajan perustason 
sosiaali- ja terveyspalvelut. Suomeen on tavoite tulla 20-30 itsenäistä sote-aluetta, 
jonka johdossa on laajantason sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämisestä vas-
taava vahva peruskunta. Tämän lisäksi on valtakunnallisesti viisi erityisvastuualu-
etta. Sote-alueet tulevat aloittamaan toimintansa viimeistään 1.1.2017. Näiden uu-
distusten tavoitteina on parantaa palveluiden saatavuutta ja laatua vahvistamalla 
kuntia. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013c.) 
Sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallinen kehittämisohjelma Kaste 2012–
2015 päätavoitteena on sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden ja palveluiden 
järjestäminen asiakaslähtöisesti sekä hyvinvointi ja terveyserojen kaventuminen. 
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Tätä edelsi edeltävän hallituksen linjaama Kaste 2008–2011 ohjelma, jonka pää-
tavoitteet olivat asiakkaan osallisuuden lisääntyminen ja syrjäytymisen vähenemi-
nen, hyvinvointi- ja terveyserot kaventuminen ja palveluiden laatu, vaikuttavuu-
den ja saatavuuden paraneminen. Kansallinen mielenterveys- ja päihdesuunnitel-
malla (Mieli 2009–2015) on neljä keskeistä kansallista tavoitetta vuoteen 2015 
mennessä: 
1.  vahvistaa asiakkaan asemaa palveluissa 
2.  panostaa ennaltaehkäisevään työhön 
3.  kehittää mielenterveys- ja päihdepalveluja toimivana kokonaisuutena pai-
nottuen avo- ja perustasolle 
4.  kehittää ohjauskeinoja palvelujen toteuttamisen tueksi.  
Kyse on laajasta kansallisesta kokonaisuudesta, jonka toimeenpano vaatii yhteis-
työtä monen eri toimijan välillä. Tämä ja monet muut kansalliset ohjausjärjestel-
mät ohjaavat erityisesti kuntien, mutta myös yksityisten palvelutuottajien ja järjes-
töjen palveluiden järjestämistä. Osa ohjausjärjestelmistä on säädetty lailla ja osa 
on suosituksia. Palveluiden valvonta- ja lupaviranomaisina toimivat Valvira, alue-
hallintovirastot ja kunnat.  
Suunniteltavassa mielenterveyskuntoutujan palvelutarpeen kartoituksessa voisi 
jopa nähdä yksilötasolla Kansallisen mielenterveys- ja päihdesuunnitelman (Mieli 
2009-2015) kaikki neljä eri aspektia. Palvelutarpeen kartoitus tulee luotettavuuden 
ja eettisyydenkin kannalta tehdä asiakaslähtöisesti eli asiakkaan asemaa ja osalli-
suutta vahvistetaan palveluissa. Somaattiset sairaudet jäävät usein hoitamatta tai 
tunnistamatta mielenterveyskuntoutujilla, siten ennaltaehkäisevä näkökulma ja 
kokonaisterveyden kartoitus on tärkeä. Palvelutarpeen kartoituksessa tulee myös 
selvittää mielenterveysasiakkaan päihdekäyttö ja huomioida sen vaikutus palve-
luntarpeisiin. Kartoituksen lopussa järjestetään verkostopalaveri, jolloin sovitaan 
mitä palveluita ja mistä mielenterveysasiakas tulee saamaan. 
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Mielenterveyskuntoutujat ovat tärkeimpiä palveluohjauksen asiakasryhmiä vai-
keavammaisten ja vanhusten ohella. Palveluohjauksen tarkoituksena on saada sel-
vitettyä asiakkaan yksilölliset palveluntarpeet ja löytää niiden kanssa parhaiten 
sopivat palvelut. Palveluohjauksen tavoitteina ovat asiakkaan elämänhallinnan, 
toimintakyvyn ja omatoimisuuden säilyminen ja koheneminen. Palveluohjauksella 
on monta rinnakkaista termiä. Voidaan puhua kuntoutusohjauksesta, tehostetusta 
huollosta, asiakaskeskeisestä yksilötyöstä tai case management`sta. Palveluohjaus 
voidaan nähdä viisivaiheisena prosessina; asiakkaiden valikointi, asiakkaan palve-
lutarpeen arviointi, palvelujen suunnittelu ja järjestäminen, palvelutavoitteiden 
seuranta sekä palvelukokonaisuuksien korjaaminen. (Seppänen, Mainio, Mankila 
& Saloranta 2008; Ala-Nikkola & Valokivi 1997.) 
Kuntien vastuulla on, että mielenterveyspalvelut on järjestetty tarvetta vastaavasti, 
mutta palveluiden tuottaminen ei ole kuntien vastuulla. Palvelunjärjestäjät eli 
kunnat ostavat monia lakisääteisiä palveluja yksityisiltä palveluntuottajilta kuten 
mielenterveyskuntoutujien asumispalvelua. Se, mitä palveluja kunnat ostavat yk-
sityisiltä tahoilta, perustuu lakisääteisen velvoitteen täyttämiseen ja kuntalaisten 
tarpeeseen. Palveluohjaus on käytetty keino, kun arvioidaan yksilötasolla palve-
luntarvetta. Käytettävät työvälineet palveluohjauksessa ovat vaihtelevia riippuen 
kunnasta, resursseista ja työntekijästä. Mielenterveyskuntoutujien palveluohjaus 
lähtee usein järjestelmän tarpeista jolloin yksilön palvelutarpeet sovitetaan ole-
massa olevaan palvelutarjontaan. Yksilöllisten tarpeiden tunnistaminen saatikka 
yksilöllisten palveluntarpeiden täyttäminen on todettu olevan haasteellista. (Junni-
la & Frediksson 2011; Ala-Nikkola & Valokivi 1997.)  
Stakesin valtakunnallinen MERTTU-hanke vuosina 2004–2006 tutki työikäisten 
mielenterveyspalveluiden vaikuttavuutta. Hanke kartoitti kuntien mielenterveys-
palveluita sekä analysoi mielenterveyspalveluiden tarjontaa. Hankkeessa todettiin 
alhaisen itsemurhakuolleisuuden korreloivan toimivaa ja monipuolista mielenter-
veyden avohoitoa. Hanke osoitti sen, että rakennemuutos on edelleen kesken mie-
lenterveyspalveluiden järjestämisen osalta vaikkakin avohoitoa on suurelta osin 
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pystytty kehittämään onnistuneesti sairaalahoidon alasajon myötä.  Mielenterve-
yspalvelujen saatavuus on Suomessa puutteellista, kehittymätöntä ja alueellisia 
eroja löytyy. Pakkohoidon määrä on isohko eurooppalaisittain verrattuna. Suo-
messa oli hankkeen aikoina edelleen noin 1500 potilasta, jotka olivat olleet yhtä-
jaksoisesti psykiatrisessa laitoshoidossa yli vuoden. Kunnilla on edelleen haasteita 
kehittää mielenterveyspalveluita. Useimmiten avohoito on ajanvarausvastaanot-
toon pelkästään keskittyvää ja hankkeessa todettiinkin, että entisestään pitäisi luo-
da ja kehittää ympärivuorokautisia ja liikkuvia palvelujärjestelmiä. (Wahlbeck & 
Pirkola 2008, 131–143.)  
Hall`n (2010) tutkimuksen keskeisin johtopäätös oli, että mielenterveyspalvelui-
den suunnitteluvaiheessa tulee ottaa huomioon asiakkaan sidosryhmät, sairauden 
eri muodot ja asiakkaan yksilöllinen tapa elää. Nämä seikat huomioiden voidaan 
saavuttaa puitteet hoidon järjestämiselle tulevaisuudessa niin, että ne ovat so-
pusoinnussa mielenterveyspalveluita käyttävien ihmisten tarpeiden kanssa.  
Toisaalta mielenterveyspalvelujen käyttöä koskevaa tietoa on haasteellinen kerätä. 
Mielenterveysongelmiin liittyy poikkeuksellisen laaja kirjo palvelutarpeita ja mo-
net asumiseen liittyvät tukipalvelut ja osa avohoidosta jäävät järjestelmällisen tie-
donkeruun ulkopuolelle.  (Manderbacka, Gissler, Husman, K., Husman, P., Häk-
kinen, Keskimäki, Nguyen, Pirkkola, Ostamo, Wahlbeck & Widström 2006, 47.) 
Mielenterveyskuntoutujan palveluntarpeen määrittely on ongelmallista. Kuntien 
välillä on huomattavia eroja siinä miten ne ovat määritelleet ja selvittäneet mielen-
terveyskuntoutujien palveluntarpeita.  Palveluntarpeen kartoittamisesta huolimatta 
selvitykset eivät välttämättä kuvaa todellista palveluntarvetta, sillä keskeisem-
mäksi ongelmaksi tässä osoittautui mielenterveyskuntoutujan määrittelemisen 
vaikeus. Palveluja suunniteltaessa on ensiarvoisen tärkeää kuulla itse palveluiden 
käyttäjää eli mielenterveyskuntoutujaa. (Harjajärvi 2009, 41–51.)  
Suomessa mielenterveyskuntoutujien yleisiä asumisen- ja palveluidentarpeita on 
alueellisesti selvittänyt Asumispalvelusäätiö Aspa. Luoteis-Pirkanmaalla 2011 on 
Aspasäätiö selvittänyt vammaisten ja mielenterveyskuntoutujien palveluntarpeita. 
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Kyselyihin oli saatu 119 vastausta, joita 31 oli mielenterveyskuntoutujilta ja lisäk-
si oli haastateltu alan toimijoita, järjestöjen edustajia ja kunnan työntekijöitä. Tä-
män selvityksen mukaan noin puolella vastaajista tuli lisääntyneitä palveluntarpei-
ta esiin henkilökohtaisissa toiminnoissa, arjen hallinnassa ja asumisen tarpeissa. 
Kunnallisista palveluista toivottiin eniten henkilökohtaista apua, kuljetuspalvelua, 
kuntoutusohjausta, päivätoimintaa ja tilapäisiä hoito- ja asumisjaksoja.  (Malinen 
2011.)  
 
Tämän opinnäytetyön tuotoksena syntyvä palvelutarpeen kartoitus on tarkoitettu 
niille mielenterveysasiakkaille, joiden palveluntarpeita on ollut haastava selvittää 
ja ollut ilmeistä etteivät tukitoimet ole olleet riittäviä tai oikeanlaisia. Mielenter-
veysasiakkaalla on saattanut olla toistuvia sairaalahoitojaksoja, tai hän on uusi 
palveluiden käyttäjä, jonka taustoja ja tarpeita ei tunneta. Palvelutarpeen kartoi-
tuksessa yksilölliset palvelutarpeet selvitetään, ja siten luodaan hyvä pohja yksi-
löllisen kuntoutumisen suunnittelulle. Tutkimus- ja arviointijakson avulla pysty-
tään kartoittamaan mielenterveysasiakkaan yksilölliset palvelutarpeet.  Kivipelto 
(2008, 12) määrittelee arvioinnin ja tutkimuksen sisällöllisesti tarkoittamaan kahta 
eri asiaa. Arviointi tarkoittaa käytännöllisyyteen liittyvää ja johonkin asiaan ote-
taan kantaa. Tutkimus tarkoittaa tiedon neutraalia esittämistä jossa käytetään tut-
kimusmenetelmiä. Tässä opinnäytetyössä tutkimus- ja arviointijaksolla tarkoite-
taan systemaattista menetelmää miten asiakkaan palvelutarpeita kartoitetaan, ja 
tämän pohjalta palvelutarpeiden järjestämisestä annetaan suositus. 
 
3.3 Tehostettu asumispalvelu 
Tässä luvussa määritellään mitä on tehostettu palveluasuminen sekä tarkastellaan 
tehostetun asumispalvelun ohjausjärjestelmiä ja laatusuosituksia. Tämä opinnäyte-
työ on kehittämistehtävä Kauhajoen palvelukodille, joten tässä luvussa esitellään  
Mikeva Oy ja Kauhajoen palvelukoti.  
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3.3.1  Laatusuositukset 
Asumisen palvelukokonaisuudet on jaettu kuntoutujan tuen tarpeen ja asumis-
muodon mukaan kolmeen eri ryhmään: tuettu asuminen, palveluasuminen ja te-
hostettu palveluasuminen. Tuetussa asumisessa kuntoutuja saa omaan kotiinsa tai 
tukiasuntoonsa tukipalvelut. Palveluasumisessa ja tehostetussa asumispalvelussa 
tukipalvelut ovat liitettyinä asumiseen eli kuntoutuja asuu asumisyksikössä. Te-
hostettu asumispalvelu määritellään kuntoutujan tarpeista siten, että vaikeasti toi-
mintarajoitteinen mielenterveyskuntoutuja tarvitsee jatkuvasti hoivaa ja huolenpi-
toa sekä ympärivuorokautista tukea. Tehostettu asumispalvelu on kaikkein eniten 
tukea tarjoava avohoidon palveluasumismuoto. Tehostettu palveluasuminen on 
yhteisöllistä asumista asumispalveluyksikössä, jossa henkilöstöä on paikalla ym-
päri vuorokauden.  Henkilöstömitoitus tehostetussa asumispalvelussa tulee olla 
suositusten mukaan vähintään 0.40–0.80 työntekijää mielenterveyskuntoutujaa 
kohden. Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluja koskevassa kehittämissuosi-
tuksessa todetaan, että 1. Palvelut tulee järjestää suunnitelmallisesti eri toimijoi-
den yhteistyönä. 2. Asumispalveluihin tulee liittää kuntouttavat palvelut. 3. Laa-
dukkaalla asumisella edistetään kuntoutumista. 4. Kuntoutujien tarpeiden mukaan 
määräytyy henkilöstön määrä ja koulutus. 5. Palvelujen arviointia ja valvontaa 
kehitetään. (Sosiaali- ja Terveysministeriö 2007.) Tehostettu palveluasuminen voi 
olla kunnan, järjestöjen, yhdistysten tai yksityisten tuottamaa palvelua. Tehostet-
tua asumispalvelua on olemassa eri asiakaskunnille, kuten ikääntyneille ja vam-
maisille. 
Mielenterveys- ja päihdehuollon ympärivuorokautiset asumispalvelut sekä päih-
dehuollon laitoshoito ovat saaneet ensimmäisen viranomaisten yhteisten valta-
kunnallisen valvontaohjelman, joka sijoittuu vuosille 2012–2014. Valvontaohjel-
man laatijoina ovat aluehallintovirastot ja Sosiaali- ja terveysalan lupa ja valvon-
tavirasto (Valvira). Valvontaohjelman tavoite on parantaa asiakkaan asemaa ja 
oikeuksia saamaan ne palvelut, jotka heille lakien, asetusten, ohjeiden ja suositus-
ten mukaan kuuluvat sekä parantaa valvonnan läpinäkyvyyttä ja yhdenmukaisuut-
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ta. Valvontaohjelmassa on viisi kokonaisuutta eli 1. Toiminnan organisointi, toi-
mintaedellytysten turvaaminen ja asiakasrakenne. 2. Henkilöstö. 3. Asumispalve-
lun toimitilat. 4. Asiakkaan asema ja oikeudet. 5. Asiakirjahallinto ja dokumen-
tointi. (Valtakunnallinen valvontaohjelma 2012–2014.)  
Asumisen rahoittamis- ja kehittämiskeskuksen (ARA) laatimassa Palveluasumisen 
oppaassa (2012) määritellään tehostettu asumispalvelu myös asumiseksi, jossa 
henkilökunta on paikalla ympäri vuorokauden. Asuminen eroaa laitoshoidosta, 
sillä Kela on hyväksynyt asumisyksiköt avohoidon yksiköiksi ja asiakas maksaa 
erikseen vuokran ja käyttämänsä palvelut. Asuminen perustuu normaaliin huo-
neenvuokralakiin. Asiakas on oikeutettu saamaan asumiseensa Kelan myöntämää 
asumistukea. Tehostetussa asumispalvelussa voi asua myös ilman vuokrasuhdetta, 
joko kertaluonteisesti tai säännöllisin väliajoin, niin sanotulla kuntouttavalla in-
tervallijaksolla.  
Ympäristöministeriön mukaan mielenterveyskuntoutujien asumisyksiköissä asuu 
valtakunnan tasolla yli 7000 kuntoutujaa. Tästä ei tosin selviä kuinka moni heistä 
asuu tehostetussa asumispalvelussa. Ympäristöministeriön asettaman ohjausryh-
män tavoitteena oli selvittää mielenterveyskuntoutujien asumistilannetta ja asumi-
sen tarpeita erityisesti asumiseensa tukea tarvitsevien kohdalla. Raportin yhtenä 
toimenpide ehdotuksena on kiinnittää huomiota asumisen ongelmiin ja tarpeita 
vastaavien ratkaisujen löytämiseen sekä sopivien asumisratkaisujen kehittämiseen 
ja tarjontaan. (Ympäristöministeriö 2012.) Asumispalveluita on kritisoitu siitä, 
että ne ovat jatkumo sairaalalle, kuntoutuminen pysähtyy, kuntoutuja laitostuu tai 
palveluntuottaja haluaa pitää kuntoutujan yksikössään mahdollisimman pitkään 
eivätkä siten mahdollista asiakkaan siirtymistä palveluketjussa vähemmän tuetun 
palvelun piiriin (Salo & Kallinen 2007; Kettunen 2009).  
Yksityinen sosiaalialan palveluntuottaminen on luvan tai vähintään ilmoituksen-
varaista toimintaa. Yksityinen sosiaalialan palveluntuottaminen, jossa toiminta on 
ympärivuorokautista (esimerkiksi tehostettu asumispalvelu) vaatii aluehallintovi-
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raston luvan tai luvan Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirastosta (Valvira) 
jos sosiaalipalvelua tuotetaan usean aluehallintoviraston alueella. Yksityisessä ei-
ympärivuorokautisessa sosiaalialan palveluntuottamisessa sen sijaan riittää ilmoi-
tus kuntaan, jossa sosiaalipalvelua tuotetaan. Tehostettua (ympärivuokautista) 
asumispalvelua valvoo Valvira, aluehallintovirasto sekä kunta, jossa toimintaa 
harjoitetaan. Yksityinen sosiaalialan palvelutuottaminen vaatii aina, että palvelun-
tuottaja on asiakkaan kanssa tehnyt yhdessä palvelusuunnitelman ja palvelusopi-
muksen palvelujen tuottamisesta. Palveluntuottajalla tulee lisäksi olla nimetty vas-
tuuhenkilö ja omavalvontasuunnitelma. (L 22.7.2011/922, Laki yksityisistä sosi-
aalipalveluista.) Viimeisten vuosien aikana on valvonta ja ohjaus painottunut tur-
vaamaan asiakkaan oikeutta saada hänelle kuuluvat palvelut, joiden tarve on 
asianmukaisesti arvioitu, ja asianmukaiseen ajankohtaan sopien ja asiamukaisessa 
paikassa, jossa on asianmukaiset resurssit. Palveluiden tulee olla asiakkaan edun 
mukaisesti suunnitelmallisia, perustua toimijoiden väliseen yhteistyöhön ja kun-
touttavan toiminnan periaatteita tulee noudattaa.  
3.3.2 Mikeva Oy ja Kauhajoen palvelukoti 
Mikeva Oy on yksityinen yritys, jonka omistaa toimiva johto ja ranskalainen G 
Squaren hallinnoima rahasto. Mikeva Oy tuottaa valtakunnallisesti kuntoutus, 
hoiva- ja asumispalveluita kunnille, kaupungeille sekä yksityisille asiakkaille. 
Palvelut ovat suunnattu mielenterveys- ja päihdekuntoutujille, kehitysvammaisille, 
vanhuksille ja erityistukea tarvitseville lapsille ja nuorille. Uusimpana palvelu-
muotona on ympärivuorokautinen kotihoito.  Eri asiakasryhmille on omat palve-
lukotinsa, joita tällä hetkellä on 66. Mikevalla on toimintaa Suomessa yli 40 paik-
kakunnalla ja työntekijöitä on lähes 1000. Tärkeitä Mikevan arvoja ovat luotetta-
vuus, yhteisöllisyys, hyvä olla, turvallisuus, yksilöllisyys. Mikevalla on sertifioitu 
laatujärjestelmä asumispalvelujen tuottamiseen.  
Kauhajoen palvelukoti on yksi Mikeva Oy:n palvelukodeista. Se kuuluu Mikevan 
Länsi-Suomen alueeseen. Kauhajoen palvelukoti tarjoaa aikuisille mielenterveys-
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kuntoutujille tehostettua asumispalvelua. Palvelukoti sijaitsee kaupungin keskus-
tassa. Kauhajoen palvelukodissa on 17 asukaspaikkaa ja vakituisia työntekijöitä 
on 9. Palvelukodissa räätälöidään jokaiselle kuntoutujalle yksilöllinen kuntoutus-
suunnitelma. Tärkeimpiä harjoiteltavia asioita kuntoutujalla ovat arjen hallintatai-
dot. Kuntoutujien keski-ikä vuoden 2012 lopussa oli 51 vuotta. Vuonna 2012 kun-
toutujan asumisen kesto vaihteli parista viikosta useampaan vuoteen. Lisäksi kol-
me eri kuntoutujaa kävi säännöllisesti kuntoutumisensa tueksi intervallijaksoilla 
palvelukodissa. (Toimintakertomus 2012.) 
Palvelukodissa ohjataan ja motivoidaan kuntoutujia vuorokausirytmin ylläpitoon, 
oman hygienian hoitoon, vaatehuoltoon, ruuanlaittoon, siivoukseen, asioiden hoi-
tamiseen, omahoitoon, sosiaalisuuteen ja vastuun ottamiseen omasta itsestään. So-
siaalista vuorovaikutusta harjoitellaan toimimalla yhtenä osana yhteisöä ja osallis-
tumalla ryhmiin, sekä tukemalla kuntoutujaa integroitumaan normaaliin sosiaali-
seen asumisympäristöön. Mielenvirkeyttä ja sosiaalista kuntoutumista edistetään 
myös kuntoutujien suunnittelemalla virike- ja retkitoiminnalla. Suurimmalla osal-
la kuntoutujista vuonna 2012 oli psykoottistasoinen sairaus, yleisemmin skitsofre-
nia. Kuntoutujien terveyskeskuspalvelut saadaan paikallisesta terveyskeskuksesta 
ja erikoislääkäritasoiset palvelut kuntoutuja saa tarvittaessa erikoissairaanhoidosta 
tai yksityiseltä itse maksavana. Palvelukodissa on vakituista henkilöstöä yhdeksän 
eli 8 ohjaajaa ja 1 vastaava ohjaaja. Heistä 1/3 oli sosiaali- tai terveysalan ammat-
tikorkeakoulututkinto ja 2/3 henkilöstöstä oli kouluasteen tutkinto eli lähihoitaja.  
Henkilöstöstä 2/3 on saanut myös koulutusta päihdesairauksien hoitamisesta. 
(Toimintakertomus 2012.) 
Kauhajoen palvelukodin tarjoamat palvelukokonaisuudet aikuisille mielenterve-
yskuntoutujille ovat: tehostettu kuntouttava asumispalvelu, lyhytaikainen tehostet-
tu kuntoutusjakso kertaluonteisesti tai säännöllisesti ja tilapäiset kotikäynnit joko 
ennen palvelukotiin muuttoa tai palvelukodista pois muuttamisen jälkeen. Uusim-
pana palvelumuotona tulee olemaan palvelutarpeen kartoitus, joka on tämän opin-
näytetyön tuotos. Palvelutarpeen kartoitusta on perinteisesti tehty aina Kauhajoen 
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palvelukodissa jokaisen kuntoutujan kohdalla pitkällä aikavälillä. Tällä opinnäyte-
työllä palvelutarpeen kartoitukseen haetaan enemmän sisältöä, suunnitelmallisuut-
ta ja raameja, jolloin siitä tulee selkeä palvelukokonaisuus. Kauhajoen palveluko-
dissa on käytössä psykiatrisen avohoidon RAI-arviointimenetelmä. Lähettävänä 
tahona suunniteltavaan palvelutarpeen kartoitukseen voi olla esimerkiksi kotihoi-
to, terveyskeskus, sosiaalitoimi, kuntoutuksen asiakasyhteistyöryhmä tai erikois-
sairaanhoito. Palvelutarpeen kartoitukseen tulee olla aina asiakkaan kotikunnan 
sosiaalitoimen suostumus (maksusitoumus). 
 
3.4 Yhteenveto 
Tämän opinnäytetyön pääkäsitteenä on palvelutarpeen kartoitus. Siihen liittyviä ja 
rajaavia keskeisiä käsitteitä ovat mielenterveyskuntoutuja, kuntoutujalähtöisyys, 
toimintakyky, tehostettu asumispalvelu, tutkimus- ja arviointijakso ja palveluntar-
ve. Kuviossa 2 kuvataan palvelutarpeen kartoitukseen liittyviä ja rajaavia käsittei-
tä. Kuviossa mielenterveysasiakas on tullut tutkimus- ja arviointijaksolle tehostet-
tuun asumispalveluun, jossa kartoitetaan mielenterveysasiakkaan palvelutarve 
kuntoutujalähtöisesti. Mielenterveysasiakkaan tuloa ennen on saattanut edeltää 
mielenterveysasiakkaan sairaalahoitojakso tai epäonnistunut asuminen avohoidos-
sa tukitoimista huolimatta. Mielenterveysasiakkaan tilanteesta kaivataan tarkem-
paa selvitystä ja kokonaiskartoitusta. Tutkimus- ja arviointijakson pohjalta luo-
daan käsitys mielenterveysasiakkaan palvelutarpeista. Nuolen kärki on rajapinta, 
jossa asiakkaan tutkimus- ja arviointijakso päättyy. Jakson lopussa palvelutarve 
selvitys muodostaa hyvän pohjan kotikunnan palveluohjaukselle ja kuntoutumisen 
alkuun saattamista tuetaan verkostopalaverilla. 
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Kuvio 2. Palvelutarpeen kartoitukseen liittyviä käsitteitä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mielenterveysasiakas, 
kuntoutujalähtöisyys 
Tehostettu 
asumispalvelu, 
tutkimus- ja 
arviointijakso 
Palvelutarve 
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4 MENETELMÄLLINEN TOTEUTUS 
Opinnäytetyö toteutettiin laadullisena tutkimuksena. Aineistonkeruu tehtiin kah-
den ryhmäteemahaastattelun avulla. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Ai-
neiston analyysi tehtiin induktiivisesti eli aineistolähtöisesti. 
4.1 Tutkimuksen menetelmä  
Tutkimusotteista laadullisen tutkimuksen keskiössä on ymmärtää paremmin tut-
kittavaa ilmiötä ja saada tutkittavasta asiasta monipuolinen käsitys, joka pohjautuu 
asiantuntijoiden kokemukselliseen tietoon (Soininen 1995, 34–40; Eskola & Suo-
ranta 1998, 13–15). Tavallisimmin menetelmänä käytetään laadullista tutkimus-
otetta, kun tutkimuksen tarkoitus on löytää tai paljastaa todellisuutta kuvaavia asi-
oita. Tavoitteena on kuulla todellisia, moninaisia ajatuksia ja pyrkiä kuvaamaan 
kohdetta mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2009, 161.) Opinnäytetyön lähtökohtana oli nimenomaan kuulla asiantuntijoiden 
kokemuksellista tietoa tutkittavasta aihepiiristä. Laadullinen tutkimusote oli sel-
keä valinta tutkimusotteeksi. Tavoitteena oli saada kartoitettua syvällistä ja koko-
naisvaltaista tietoa tutkittavasta asiasta, mitä määrällisellä tutkimuksella ei olisi 
luultavasti ollut saavutettavissa.  
4.2 Aineistonkeruu 
Laadullinen aineisto voidaan kerätä usealla eri tavalla. Kysely ja haastattelu ovat 
tyypillisiä menetelmiä laadullisessa tutkimuksessa. Kysely perustuu standartoitui-
hin kysymyksiin, jotka esitetään perusjoukkoa edustavalle pienemmälle ryhmälle 
eli otokselle. Kysely voidaan tehdä esimerkiksi postikyselynä tai henkilökohtaise-
na kyselynä, jolloin siihen voidaan liittää havainnointi. Strukturoitu haastattelu 
tapahtuu lomakkeen avulla, jossa kysymykset ovat valmiina. Teknisesti se on 
helppo toteuttaa, sillä lomakekysely on hyvin selkeä. Se ei anna mahdollisuutta 
jäädä pohtimaan asioita kysymysten vierestä. (Hirsjärvi ym. 2009, 193–194, 207–
210.) Tässä opinnäytetyössä aineistonkeruumenetelmänä kysely tai strukturoitu 
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haastattelu eivät vaikuttaneet sopivalta tavalta kerätä nimenomaan kokemukseen 
perustuvaa tietoa. Opinnäytetyön tekijä halusi voida tarkentaa kysymyksiään tai 
esittää lisäkysymyksiä vuorovaikutuksellisessa aidossa tilanteessa. Opinnäytetyön 
tekijä halusi myös itse olla vaikuttamassa siihen, ketkä osallistuvat haastatteluihin. 
Vaihtoehtona valitulle aineistonkeruulle olisi ollut avoin haastattelu, joka tunne-
taan myös nimellä syvähaastattelu. Se on kaikista lähimpänä keskustelua, sillä ai-
he voi muuttua myös keskustelun edetessä. Tässä haastattelija selvittää haastatel-
tavan mielipiteitä, ajatuksia ja tunteita sen mukaan mitä tulee esille keskustelun 
edetessä. Syvähaastattelun ja strukturoidun haastattelun välimaastoon sijoittuu 
teemahaastattelu, missä on etukäteen määritelty teemat, joista kysytään, mutta ky-
symysten asettelu ei noudata tarkkaa järjestystä ja kysymykset voivat myös muo-
vautua siitä miten keskustelu etenee. Teemahaastattelun aineistoa voidaan analy-
soida myös määrällisesti. (Hirsjärvi ym. 2009, 207–210.) Teemahaastattelu sallii 
hyvin haastateltavien näkökulman, kokemuksen ja merkitysten esiintuomisen. 
(Hirsjärvi & Hurme 2000, 47–48.) Haastattelu voidaan tehdä yksilöhaastatteluna, 
parihaastatteluna tai ryhmähaastatteluna ja niitä voidaan tehdä toisiaan täydentä-
vinäkin (Hirsjärvi ym. 2009, 210.) Havainnointi on yksi aineistonkeruumenetel-
mä, mutta harvoin on perustelua käyttää sitä yksinään, sillä analyysin teon kannal-
ta se on haastava. Usein havainnointia käytetään rinnakkaisena menetelmänä 
(Tuomi & Sarajärvi 2009, 81.) 
Aineistonkeruumenetelmänä tässä opinnäytetyössä oli ryhmäteemahaastattelu. 
Tavoitteena oli saada vuorovaikutteinen ryhmätilanne, jossa teemat ja kysymykset 
saisivat enemmän lisäarvoa, kun niitä on pohtimassa useampi ihminen yhtä aikaa.  
Teemahaastattelu sallii tarkentavien kysymysten tekemisen tarvittaessa. Tutki-
muksellinen tavoite oli saada mahdollisimman paljon asiantuntijoiden kokemuk-
sellista tietotaitoa, joka puolsi teemahaastattelun valintaa aineistonkeruumenetel-
mäksi. Teemahaastattelu valittiin myös siksi, sillä avoin haastattelu vaikutti haas-
tattelijan taitoihin nähden liian vaativalta, ja lomakehaastattelu ei mahdollistanut 
kysymyksiä lomakkeen ulkopuolelta eli menetelmänä se on liian jäykkä. Tavoite 
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oli nimenomaan kuulla syvällistä tietoa, ja siten keskustelun ohjautuminen ei ollut 
valmiiksi ennustettavissa.  
4.3 Kohderyhmä 
Laadullisessa tutkimuksessa on tärkeää, että kohderyhmä, jolta aineistoa kerätään 
tietää aiheesta mahdollisimman paljon tai heillä on kokemusta asiasta. Siten koh-
dejoukon valintaan tulee kiinnittää huomiota. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 85.)  Täs-
tä syystä oli perusteltua pyytää haastatteluihin asiantuntijoita sekä sosiaali- että 
terveyssektoreilta ja kokemusasiantuntijaa. Tutkittava aihe vaikutti siihen, että 
lähtökohtana oli haastatella mahdollisimman montaa eri ammattikuntaa, jotka 
työssään kohtaavat mielenterveyskuntoutujia. Opinnäytetyön teemahaastatteluihin 
osallistui neljä sosiaalialalla ja kolme terveydenhuollossa työskentelevää ammatti-
laista. Opinnäytetyön tekijä päätyi harkitusti rajaamaan haastateltavat avohoidon 
työntekijöiksi, sillä opinnäytetyön aihepiiri luettiin avohoitoon kuuluvaksi. Ai-
neistonkeruu tehtiin kahtena erillisenä ryhmäteemahaastatteluna. Harkitusti ryh-
mähaastatteluita oli vain kaksi, sillä tavoitteena oli saada kartoitettua kokemuksel-
lista tietoa, eikä määrällistä. Ryhmän koko oli lähtökohtaisesti rajattu 3–6 henki-
löä per ryhmä eli maksimissaan haastateltavia olisi yhteensä 12 henkilöä ja mini-
missään 6 henkilöä. Molempiin ryhmiin oli alun perin sovittu tulevaksi neljä hen-
kilöä. Jälkimmäisestä ryhmästä peruuntui viime hetkellä yhden henkilön eli ko-
kemusasiantuntijan tuleminen ryhmähaastatteluun.  
Ryhmähaastatteluiden ajankohdan sopiminen on haastavaa sikäli, että saa usean 
henkilön aikataulut sovitettua. Tutkijan tavoiteaika oli 1 kuukausi, jolloin haastat-
telu tulisi olla tehtynä tutkimusluvan myöntämispäivästä laskettuna. Molemmat 
haastattelut tehtiin 3 viikon sisällä siitä, kun luvat oli myönnetty. Kokemusasian-
tuntijan peruuntuminen jälkimmäiseen ryhmähaastatteluun tapahtui juuri ennen 
haastattelua ja siksi ei ollut aikaa sopia toisen henkilön tulosta haastatteluun. Täs-
sä vaiheessa opinnäytetyön tekijä harkitsi kolmannen haastatteluryhmän kokoa-
mista kokemusasiantuntijoista, mutta luopui ajan resurssillista syistä ajatuksesta. 
Ensimmäinen haastattelu oli 21.2.2013 ja jälkimmäinen 27.3.2013. Haastattelut 
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tehtiin kahdella eri paikkakunnalla, ja kahdessa eri organisaatiossa. Kaikille haas-
tateltaville oli lähetetty muutamaa viikkoa aikaisemmin teemahaastattelun kysy-
mykset sähköisesti. Teemahaastattelun kysymykset ovat liitteenä 2. Ennen haas-
tatteluiden aloittamista haastateltavat täyttivät anonyymisti esitietolomakkeen, 
josta sai ottaa itselleen kopion. Esitietolomake on liitteenä 1. 
Ensimmäisessä haastatteluryhmässä oli kuntatason työntekijöitä sosiaalipalveluis-
ta eli kotihoidon sairaanhoitaja, kotikuntoutusohjaaja, sosiaalityöntekijä ja päih-
dehuollon ohjaaja. Tähän ryhmähaastatteluun saatiin koolle kaikki ketkä siihen oli 
harkinnalla pyydetty. Tavoitteena oli kuulla somaattisen alan sairaanhoitajan nä-
kemystä kotihoidon työntekijänä, päihdepuolen ohjaajan näkemystä ja kokemusta 
sekä sosiaalityöntekijää ja kotikuntoutusohjaajaa, jotka työskentelivät suoraan 
mielenterveyskuntoutujien parissa. Työkokemusta heillä oli kolmesta ja puolesta 
vuodesta 26 vuoteen asti. Haastateltaville luvattiin anonymiteetti, sen takia piti 
valita kerrotaanko tässä opinnäytetyössä joko työnantaja tai haastatteluun osallis-
tuneiden ammatit. Opinnäytetyön tekijä päätyi tässä kohtaa mieluimmin kerto-
maan haastateltavien ammattitaustan kuin heidän työnantajansa.  
Jälkimmäisessä haastatteluryhmässä oli kolme terveydenhuoltoalan työntekijää 
psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta. Siihen osallistuivat psykiatrian erikoislääkä-
ri, psykiatrinen sairaanhoitaja ja psykologi Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 
psykiatrian avohoidosta. Koska kyseessä oli iso organisaatio, niin tässä kohtaa 
pystyy kertomaan sekä työnantajan että haastatteluun osallistuneiden ammatit 
anonyymisti. Opinnäytetyöntekijän toive oli, että haastatteluryhmään saataisiin 
ainakin lääkäri ja ryhmän minimikoko olisi kolme henkilöä. Työryhmä sai siten 
itse valita keskuudestaan, ketkä haastatteluun osallistuivat. Erittäin myönteinen 
asia oli, että tämän ryhmähaastattelun osalliset edustivat kaikki eri ammattikuntia, 
mikä oli siis sattumaa opinnäytetyön tekijän kannalta. Työkokemusta haastatelta-
villa oli 10 vuodesta 22 vuoteen asti. Haastatteluun piti osallistua yksi omainen, 
mutta hän perui haastattelupäivän aamuna tulonsa terveydellisistä syistä. Tutki-
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musluvan myönsi 6.3.2013 Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin johtajaylilääkäri 
Hannu Puolijoki.  
Ensimmäinen ryhmähaastattelu vaikutti tunnelmaltaan leppoisalta ja vapautuneel-
ta. Huumoria ja naurua tuli spontaanisti ryhmässä. Keskustelu oli ryhmämuotoista 
eli haastateltavat juttelivat keskenään teemakysymysten pohjalta. Jotain tarkenta-
via kysymyksiä haastattelija esitti teemakysymysten lisäksi. Haastattelija ei ollut 
kovin aktiivisesti mukana keskustelussa, koska sille ei ollut tarvetta. Jälkimmäi-
nen ryhmähaastattelu vaikutti tunnelmaltaan levolliselta, rauhalliselta ja asiapitoi-
selta. Haastattelija teki ajoittain lisäkysymyksiä, jotka nousivat haastateltavien 
puheesta. Pääsääntöisesti haastattelija oli kuitenkin taka-alalla ja siten kysyjän ja 
kuulijan roolissa. Ryhmä keskusteli myös keskenään ryhmänä teemoista. Kum-
massakaan haastatteluissa ei kysytty suoraan yhtä teemahaastattelun kysymystä, 
sillä haastattelu eteni kuin itsestään teema-aiheeseen. Tässä kohtaa tehtiin lähinnä 
jotain tarkentavia kysymyksiä teeman pohjalta.  
Mukana haastatteluryhmissä oli opinnäytetyön tekijälle sekä tuttuja että ennalta 
tuntemattomia. Opinnäytetyön tekijä pyrki haastatteluiden alussa orientoimaan ja 
motivoimaan haastateltavia kertomalla heille opinnäytetyön taustasta ja samalla 
sovittiin ajankäytöstä. Opinnäytetyön tekijä kertoi omasta haastattelijan roolista, 
eli haastattelija pyrkii olemaan taka-alalla ja ohjailee keskustelua teemakysymys-
ten pohjalta. Tässä kohtaa korostettiin, että oikeita ja vääriä vastauksia ei ole, vaan 
arvokasta on saada kuulla ihmisten kokemuksia ja ajatuksia. Näin luotiin jo käsi-
tys haastateltaville siitä, että keskiössä ovat he ja heidän kokemuksensa ja näke-
myksensä (Hirsjärvi & Hurme 2000, 47–48.) Jopa 80 % ihmisten vuorovaikutuk-
sesta on non-verbaalista (PSYK.FI 2013). Tätä haastattelija pyrki hyödyntämään. 
Haastattelija pyrki motivoimaan haastateltavia omalla non-verbaalisella käyttäy-
tymisellänsä koko haastattelutilanteen ajan eli tuomaan oman kiinnostuneisuuden 
esille pään nyökytyksillä ja pienillä toteamuksilla ja kehon asennoilla ja olemaan 
vastaanottavainen ryhmän tuotokselle. Katsekontaktin jatkuvaa ylläpitämistä häi-
ritsi hiukan se, että haastattelija kirjasi keskeisen sanan tai lauseen ylös haastatel-
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tavien puheesta. Tämä auttoi haastattelijaa jäsentämään haastattelun kulkua ja 
helpottamaan tulevaa tekstin litterointia.            
4.4 Tutkimusaineiston käsittely ja analyysi 
Haastattelut purettiin tekstiksi eli litteroitiin välittömästi haastatteluiden jälkeisinä 
päivinä. Ensimmäisen haastattelun nauhoittamiseen kului 70 minuuttia ja tapaa-
misen kokonaiskesto oli noin puolitoista tuntia. Litteroitua tekstiä tuli 18 sivua, 
kirjasin kokona oli Times New Roman, fonttikoko 12 ja riviväli 1,5. Eri henkilöi-
den puheet ovat erotettuina toisistaan välilyönnillä. Litteroinnin teki opinnäyte-
työn tekijä viidessä päivässä. Jälkimmäisen ryhmähaastattelun nauhoittamiseen 
kului 61 minuuttia ja tapaamisen kokonaiskesto oli noin 80 minuuttia. Litteroitua 
tekstiä tuli yhteensä 14 sivua, kirjasinkokona oli Times New Roman, fonttikoko 
12 ja riviväli 1,5. Eri henkilöiden puheet ovat erotettuina toisistaan välilyönnillä. 
Litteroinnin teki opinnäytetyön tekijä kolmessa päivässä. 
Tuomen ja Sarajärven (2009, 91–94, 108–113) mukaan laadullisen aineiston sisäl-
lönanalyysi alkaa vahvalla etukäteispäätöksellä siitä, mikä aineistossa kiinnostaa. 
Päätös tulee muistaa koko sisällönanalyysin ajan. Toisena vaiheena alkaa nauhoi-
tuksen purkamisella kirjalliseen muotoon eli aineisto litteroidaan. Tässä vaiheessa 
voi käyttää erilaisia omia koodauksia ja merkkejä tarkoittamaan esimerkiksi pu-
heen taukoja tai nauramisia. Kolmannessa vaiheessa tekstiä pelkistetään, eli se 
luokitellaan, teemoitellaan tai tyypitellään. Luokittelussa pyritään samankaltai-
suudet myös määrällistämään. Teemoittelussa etsitään samankaltaisuuksia teemo-
jen pohjalta eli kootaan eri teemojen alle mitä niistä on sanottu. Tyypittelyssä ai-
neistosta etsitään samankaltaisuuksia, joiden avulla aineiston ryhmittely. Pelkis-
tämisen jälkeen seuraa alaluokittelu eli pelkistetyt ilmaukset ryhmitellään tietyn 
ominaisuuksien mukaan alaluokkiin. Tämän jälkeen alaluokista muodostetaan ylä-
luokkia, mitkä sisältävät olennaisia asioita tutkimuksen kannalta. Tästä eteenpäin 
voidaan edelleen jatkaa ryhmittelyä eli yläluokista ryhmitellään pääluokat. Yksin-
kertaistettuna sanoen, ensin aineisto pilkotaan pieniin osiin ja tämän jälkeen sitä 
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aletaan rakentaa uudelleen tutkimuksen perspektiivistä katsoen (Hirsjärvi & Hur-
me 2000, 143–144.) 
Aineiston pelkistämistä ohjaa tutkimustehtävä (Tuomi & Sarajärvi 2009, 109.) 
Opinnäytetyön tekijä oli selventänyt itselle ennen aineistolähtöisen sisällön ana-
lyysin aloittamista, että tutkimuksen kannalta ohjaavat ajatukset tämän aineiston 
sisällönanalyysissa ovat tutkimuskysymyksistä nousevat asiat: ”Kuntoutujalähtöi-
syys” ja ”palvelutarpeen kartoittaminen”. Haastatteluiden litteroinnissa opinnäyte-
työn tekijä kirjoitti koko nauhoituksen tekstiksi. Omia koodauksia tekijä kirjoitti 
tekstiin ilmaisemaan naurua, pitkää taukoa keskustelussa, haastattelun ajan kulu-
mista ja jos jokin asia sanottiin erityisen painokkaasti sekä muutamissa kohdin 
puheesta ei saanut selvää, se myös merkittiin tekstiin. Jotain ajatuksia tässä vai-
heessa litterointia tekijä kirjasi itselleen ylös. Aineistolähtöiset sisällön analyysit 
alkoivat ajallisesti eri aikoihin eli pelkistäminen tehtiin ensimmäiseen aineistoon 
heti tekstin litteroinnin jälkeen ja useaan kertaan lukemisen jälkeen. Aineiston 
analyysi jätettiin tässä vaiheessa tähän odottamaan toisen aineiston toteutumista ja 
haastattelun litterointia. Pelkistämisvaiheessa tekijä kirjasi ylös aineistosta nouse-
via ajatuksia. Kun jälkimmäinen haastattelu oli myös litteroitu ja luettu useaan 
kertaan, alettiin tehdä jälkimmäisen aineiston pelkistämistä.  
Pelkistämisvaiheessa työtä tehtiin tietokoneella siten, että tekstistä lihavoitiin lä-
hes jokaisesta haastattelijan yksittäisestä kommentista ja vastauksesta ydinsanoja 
tai lauseita ja näille annettiin synonyymi tai se pelkistettiin alaluokaksi, mitkä kir-
joitettiin isoin kirjaimin heti lihavoidun tekstin jälkeen. Pelkistämiskäsitteitä alet-
tiin ryhmitellä sen mukaan minkä tyyppiseen alaluokkaan ne mahdollisesti kuu-
luisivat. Alaluokat muodostuivat pelkistettyyn aineistoon pohjautuen. Alaluokat 
alkoivat jäsentyä erilaisten ominaisuuksien ja näkökulmien kautta. Samantyyppi-
nen erilaisuus tai samankaltaisuus ja tietynlainen näkökulma jäsensivät edelleen 
alaluokkien tyypittelyn neljäksi eri yläluokaksi. Tämä yläluokkiin sijoittelu onnis-
tui vasta kolmannella kerralla.  
44 
 
Ensin opinnäytetyön tekijä yritti rakentaa yläkäsitteitä horisontaalisesti ikään kuin 
mitä tapahtuu tai mitä pitää ottaa huomioon mielenterveyskuntoutujan palvelutar-
peen kartoittamisen aikana alussa, keskivaiheella ja lopussa ja nämä kolmesta eri 
näkökulmasta tarkasteluna. Tämä kuitenkin sulki pois joidenkin alaluokkien si-
joittamista mihinkään yläluokkaan. Toisena tekijä yritti tavoittaa yläluokkia osit-
tain arvoihin, eri näkökulmiin ja taitokompetensseihin pohjautuen ja se oli lähellä 
jo nykyistä toteutusmallia, mihin tekijä lopulta päättyi.  
Lopullisessa versiossa palattiin horisontaaliseen yläluokitteluun, mutta hiukan eri 
näkökulmasta mitä alussa tehtiin. Aineiston synteesivaiheessa nousi esille kuntou-
tujakeskeisyyden näkökulma koko palvelutarpeen kartoittamisen ajalta ja jopa en-
nen sitä, mikä pyrittiin tuomaan esille pääluokissa. Tämän opinnäytetyön aineis-
tosta nousseet pääluokat ovat 1. Taustat hoitoon ja kuntoutumiseen tulemiselle, 2. 
Tutustuminen, 3. Yhteistyösuhteen rakentaminen ja 4. Tutkimus- ja arviointijakso. 
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5 TULOKSET 
Tässä luvussa kerrotaan aineistoon pohjautuvat tulokset. Alkuperäisiä lainauksia 
on runsaasti ja harkiten. Aineistossa olevaa kokemuksellista rikkautta on haluttu 
kirjoittaa esiin tulosten elävöittämiseksi. Eri henkilöiden puheen erottamista toi-
sistaan on haastateltavien kommentit koodattu H1- H7 tarkoittamaan eri haastatel-
tavia. Eri haastateltavien lainaukset on kirjoitettu yhteen ilman riviväliä silloin, 
kun haastattelutilanne on edennyt vuoropuheluna kyseisillä lainauksilla. Jos haas-
tateltava on sanonut jonkin asian erittäin painokkaasti, on lainauksen perään laitet-
tu huutomerkki (!).  
5.1 Taustat hoitoon ja kuntoutumiseen tulemiselle 
Kuntoutuja tullessaan kuntoutuspalveluiden tai hoidon piiriin, tuo hän mukanaan 
erilaiset odotukset, motivaatiot. Useinkaan nämä eivät ole kuntoutujasta lähtöisin 
olevia. Lähtökohtana voi olla ympäristön puuttuminen kuntoutujan elämään. 
Omaisilla tai hoitavalla taholla voi olla huolia kuntoutujan arjen selviytymisestä. 
Kuntoutujaa saattaa ympäröidä muiden odotukset, manipulointi ja ylipuhuminen. 
Kuntoutujan lähtökohdat tulla palveluiden piiriin ovat pääsääntöisesti ulkopäin 
lähteviä. Vuorovaikutuksen rakentamiselle tämä tuo lähtökohtaisesti haastetta 
enemmän jos kuntoutujalla ei ole näennäisesti omaa motivaatiota tai käsitystä asi-
oista. Tällöin vastaavasti kompensoivana tekijänä nähdään työntekijän ammatilli-
set ja sosiaaliset taidot. 
”…aika  monta kertaa edeltää tää potilaan ylipuhuminen, et se lähtökohta 
vaan on se! Et tota, et mä en oo tavannu yhtään semmosta potilasta, tietty 
mä en oo sairaalas ookkaa ollu niin paljoo töissä mut tääl avohoidossakin 
et ei tänne tuu oikeestaan kukaan ja sano et mä haluun tuettuun asumi-
seen, ei se lähde niinku niin, että tämä potilas haluais sitä itte, kyllä se 
lähtee muualta, se ajatus, ja sit se on luonnollista niin et siin ensimmäises 
vaihees yritetään sitä potilasta saada niinku kiinnostumaan siitä asiasta ja 
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sitoutumaan siihen ja aina se ei kyl ees onnistu, et monilla on niinku mo-
nia yrityksiä ja sitte menee vuosia ja sitte jossakin vaihees se. H6” 
”Niin ja meillä, että kenenkä odotukset että jos sosiaalitoimehen soittaa 
omaisia myöten, että kenenkä ne sitte ne orotukset on, että kuka sitä muu-
tosta haluaa, asiakas itte vai. H2” 
Nykyään osataan herkemmin puuttua ihmisten kummallisuuksiin ja ihmiset näke-
vät kummallisuudet enemmän sairautena kuin aikaisemmin tai lähiympäristö voi 
kokea kuntoutujan elämäntavan häiritsevänä, jolloin siihen puututaan.  
”… ennen asuttiin vielä enempi korvessa ja sillä lailla, niin siellä saattoi 
olla tosi siis tosi kipeitä ihmisiä, jotka oli siis vuositolkulla ollu ihan psy-
koottisia ja se lähiympäristö oli tottunu siihen et se on tollanen. Nykyään 
tulee enää hyvin vähän semmoisia ääritapauksia, ihmiset tulee aika ylei-
sesti ottaen paljon varhaisemmas vaihees… H6” 
Jos pakkohoidon kriteerit eivät täyty, niin lähtökohtaisesti ihminen pystyy elä-
mään hyvin omannäköistä elämää, ulkopuolisesta katsoen hyvinkin kauheissa olo-
suhteissa. Näihin yritetään puuttua puhumalla. Konkreettisesti viranomainen voi 
puuttua vain, jos on olemassa jotain mikä täyttää esimerkiksi lastensuojelun tai 
eläinsuojelun tunnusmerkit tai ihminen on asumistavallaan paloturvallisuusriski. 
Tällaisten tilanteiden tuleminen näkyväksi nähtiin hyvin sattumanvaraiseksi . Lain 
teitse puuttumiset ihmisen elämään nähtiin erityistapauksina, mitkä kokemuksen 
mukaan eläinpidollisin perustein ovat kuitenkin lisääntyvä ongelma.  
”…eläinsuojelutapaukset on sit niihin mennään lain teitse, mut ei sitä ko-
tia sit välttämättä siivota sitte enää, ne vaan otetaan pois, nehän on yhä li-
sääntyviä noitten kotieläinten tai siis ihan lemmieläinten kohdalla kissoja, 
koiria ja kaiken näköstä karvasta on siä hirveet laumat. H6” 
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”Joskus taloyhtiön putkiremontin suunnitteluvaihees tulee sitte ilmi että on 
huoneisto täynnä tavaraa ja se on sit jo palovaarallista ja sit taloyhtiö läh-
tee toimimaan siinä, et ne on semmosia sattumanvarasia. H5” 
”… kyl ihminen voi asua aika kauheis olosuhteis ei siihen väkisin voi puut-
tua ja sitte tietysti yritetään puuttua siihen puhumalla. H6” 
” Ja sit jos on pienii lapsii niin sit lastensuojelu taas voi sitä sit yrittää 
niinko  omilla keinoilla. H7” 
Työntekijöiden tarve luokitella potilaat tiettyihin kategorioihin nähtiin pinttyneenä 
tapana. Näiden ennakkokäsitysten nähtiin ohjaavan automaattisesti työntekijöiden 
arvioita siitä, minkälaisia palveluita mielenterveyskuntoutuja tarvitsee. Potilaalle 
ei tavallaan anneta lupaa ikinä toipumiseen, vaan hänet nähdään aina saman kate-
gorian potilaana. Nähtiin tärkeäksi myös ymmärtää se, että mitä ongelmaa tai sai-
rautta hoidetaan ylipäätään.   
”…jos on mielenterveyden sairaus mutta istuu pyörätuolis ja on jalka 
poikki niin kumpiko on niin isompi asia, että mielenterveyden sairaus on 
tasapainos ja nyt hoidetaan sitä jalakaa, mutta sitte nousoo se mt-ongelma 
sieltä tai on joskus ollu päihteiden kans jotakin ongelmaa kans niin se on 
sitte aina se suurin ongelma. H2”  
”…varmasti yks tärkee on varmasti sekä päihde että mielenterveyskuntou-
tujan kohdalla on se ensimmäinen mikä nostetaan aina sieltä esiin, että 
mutta just tämä että mitä hoidetaan. H3” 
Yhteenvetona haastattelujen pohjalta voidaan todeta, että ennen kuin kuntoutuja 
tulee hoidon tai palvelujen äärelle, on tilannetta voinut edeltää hyvin moninaiset 
ulkopuolisten ihmisten puuttumiset, odotukset, ennakkokäsitykset suhteessa kun-
toutujaan tai hänen elämäntapaan. Kuntoutujan itsestä riippumattomia taustoja 
pyrittiin ymmärtämään ja tuomaan esille haastatteluissa. 
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5.2 Tutustuminen 
5.2.1 Yksilöllinen elämänhistoria 
Kuntoutujan yksilöllisyyttä ja oikeutta oman näköiseen elämään ja haaveisiin ku-
vattiin. Haastatteluissa pyrittiin ymmärtämään myös ihmisen yksilöllisiä lähtökoh-
tia suhteessa hänen yksilöllisiin tavoitteisiin.  
”…mä valtavasti vierastan sitä, etteikö ihmisellä olis sitte sairaus mikä 
tahansa tai ikä mikä tahansa tai elämäntilanne mikä tahansa etteikö vois 
olla haaveita.. H4” 
”…sitä kautta voi tietysti yrittää puuttua et ihmisen psyykkinen vointi pa-
ranis mut ei se aina oo, jotkut ihmiset on omaksunu tietyn elämäntavan ja 
ne elää niin vaikka se psykoosi siitä lähtis poiskin, eläähän Suomes teltas-
kin psykoottiset ihmiset sen takia että on jotain vaarallista sisätiloissa. 
H6” 
Kotikäynnin mahdollisuus saada tietoa asiakkaasta nähtiin jo alkavaksi siinä vai-
heessa, kun nähdään minkälaisessa ympäristössä asunto sijaitsee ja minkälainen se  
on. Kodin siisteys ei aina ollut se tärkein asia. Kuntoutujan elämänhistoriaan, mie-
lenkiinnon kohteisiin ja kotiympäristöön tutustumista pidettiin tärkeänä yksilölli-
sen kuvan muodostamisessa kuntoutujasta. Se nähtiin myös vuorovaikutusta hel-
pottavana työntekijän kannalta, kun hänellä oli ymmärrys mistä kuntoutuja esi-
merkiksi puhuu, hänen puhuessaan esimerkiksi kodistaan. Ja työntekijän oli hel-
pompi lähestyä vuorovaikutuksellisesti kuntoutujaa hänen omista mielenkiinnon 
kohteista käsin. Ihmisen omaa valintaa asua alkeellisissakin olosuhteissa kunnioi-
tettiin, ja tärkeää oli selvittää kuntoutujan näkemys asiasta, miten tyytyväinen hän 
itse oli tilanteeseen. Ulkoisesti asumisolosuhteet saattoivat olla hyvin vajavaiset 
ulkopuolisin silmin, mutta vastauksissa pyrittiin ymmärtämään, miten niissä asu-
vat ihmiset kokivat asumisensa. 
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”…kyllä se lähtöö melekeen sanotahanko siitä pihasta, se on toisaalta hy-
vä jos sä pääset käymään siellä kotona sä näet minkämoosis ympäristös 
tosiaan se asunto on, minkälainen se asunto on, välttämättä mä en enää 
niin, no toki jos on aiva hirvittävä siivo, se että toiset vaan on oppinu elä-
mään sellaisella tyylillä ettei kaikki oo paikallansa, mutta sitte taas mä 
näen senkin että se on kiva kun pääsee sinne kotio, koska siellä on paljon 
semmosta että näkee mitä sitä ihmistä on niinku kiinnostanu aikasemmin 
ennenku on sairastunut. Näköö vaikka jonkun mattopuun, voi jutella niistä 
mattopuista ja sitte voi nähdä pihalla vaikka jonku traktorin tai vehkeen, 
niin se on tavallaan helppo lähestyä sitä ihmistä ihan semmosesta että mi-
tä hän on aikasemmin teheny ja touhannu. Se on  aina sen takia antoista 
tehdä kotikäynti. H4”  
”…oon yrittänyt pikkuhiljaa kääntyä siihen, että asettuu sen ihmisen aivan 
aivan oikeesti siihe asemaan ja miettii sitä, että hän on tälläsessä lähtö-
kohdassa ja että mikä se olis niinku hänelle luksusta, niin. H4” 
”Mut aikamoisis mörskis sitä on tullu käytyä, ja osa ihmisistä asuu niis to-
si tyytyväisenä… H6” 
”…mä yleensä kysyn, että ooksä itte tähän tyytyväinen, että niinku onko 
sun mielestä hyvä asua täällä… … jos ne tuloo toimehen niin, omat aivot 
aina käy tavallansa siä sen asumukses kun se esittää niitä juttujansa… 
H4”  
Kuntoutujan historian tunteminen auttoi myös työntekijää antamaan kannustavaa 
palautetta kuntoutujalle ja poimimaan sieltä asiakkaan voimavaroja. Voimavaro-
jen tukeminen nähtiin kasvattavan itseluottamusta selviytyä asioista. Positiivista 
palautetta pystyi antamaan kuntoutujalle erityisesti hänen toiminnastaan. Kuntou-
tujan voimavarojen löytäminen koettiin mielekkääksi ja tärkeäksi kuntoutujalle. 
Pienissäkin arkisissa asioissa positiivisen palautteen huomaaminen, sen antaminen 
ja todentaminen ääneen asiakkaalle nähtiin tärkeäksi ja kannustavaksi. Voimava-
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rojen kartoittaminen nähtiin tapahtuvaksi pidemmällä aikavälillä, jolloin on mah-
dollisuus seurata ihmisen elämää, vuorovaikutustaitoja ja kykyä toimia eri tilan-
teissa. Päihteettömyys nähtiin myös voimavaraksi. Voimavaroja kartoitetaan 
myös kuntoutujan puheesta. Haastatteluissa tuotiin esille ajatusta, että kuntoutujan 
on vaikea itse nähdä tai arvioida omia voimavaroja ja niistä kysyminen vaatii tai-
toa työntekijältä. Kuntoutujan oma käsitys voimavaroista on hyvä selvittää, vaik-
ka se koettiin toisinaan olevan haasteellista.  
”…kyllä varmaan yks millä tavalla toisen voimavaroja kasvatetahan on 
niinku kasvattaa sitä itseluottamusta… H4” 
”…historiasta voi ottaa sellaisen jutun että hei sä oot siitä selvinny mutta 
niitä onnistumisia ei voi ottaa sieltä, jos ei tiä sitä historiaa… H2 ”  
”…mennyttä yritän kans poimia siinä mieles sieltä että onko siellä jotain 
voimavaroja… H3”  
”…kehuminen ja kannustaminen ihan pieniski asiois ne on niitä niille tosi 
isoja asioita, että vaikkahan se ei olisi ku paljo kengännauhojen solomi-
minen, mutta kuitenkin että onnistuu siinä ja tekee itte niin niin, tai käy ul-
koportailla haukkaamas ilmaa niin siitäkin kun jaksaa sanoa että voi vitsi 
kun mahtavaa kun sä oot joka päivä tälläkin viikkoa oot ollut siällä… H4”  
”…siinä kotioloos ja arjes niin siitä aina yrittää poimia jonku, ain sä oot 
noinki jaksanu ja semmosta. H4” 
”…miten on selviytynyt ihmissuhteista, työstä, vaikka se potilaan oma ko-
kemus on tietty jonkinlainen ja tärkee sekin mut mitä se elämänhistoria 
kertoo puolestaan. H7” 
Yhteenvetona voidaan todeta, että haastatteluissa kuntoutujan yksilölliseen elä-
mään ja elämänhistoriaan tutustuminen nähtiin vuorovaikutusta helpottavana teki-
jänä. Tällöin työntekijänkin oli helpompi tunnistaa ja vahvistaa kuntoutujan voi-
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mavaroja. Kotikäynti koettiin keskeiseksi tekijäksi hahmottaa kuntoutujan todelli-
suutta. Tärkeäksi nähtiin myös kuulla miten kuntoutuja kokee elämänsä, miten 
tyytyväinen hän itse on. 
5.2.2 Omaiset ja lähiverkosto 
Sosiaalihuollon asiakkaalta pyydetään lupa omaisten mukaantuloon ja jos asiakas 
ei suostu niin asiaa jää siihen. Psykiatrisen avohoidon potilaaltakin kysytään lupa, 
mutta asia esitetään niin, että omaisten tapaaminen kuuluu potilaan hoitoon. 
Omaisten mukana olo potilaan hoidossa nähtiin juurtuneeksi tavaksi työskennellä. 
Potilaan kieltäytyessä omaisten mukana oloon, nähtiin sen useimmiten johtuvan 
työntekijän epäselvästä kysymyksestä. Tai se nähtiin asiana, jonka äärelle on hyvä 
pysähtyä, että miksi näin on. Mistä kieltäytyminen kertoo? Usein kieltäytymiselle 
löytyi johdonmukaisia selityksiä, ja joskus omaisia ei vain ollut.  
”…ja silloin siihen ei voi ketään muuta ottaa jos asiakas ei suostu. 
mutta muuten jos on verkostoa ja on lupa niin iliman muuta. H2”  
”…juurtunut tähän työskentelytapaan, että otetaan myös omaisia 
mukaan. H5”  
”…jos kieltäytyy jonku omaisen mukaantulosta niin tietysti siin ei 
voi pakottaa eikä siin voi mitään mut mielenkiintoinen kysymys et 
mistä se kertoo. H7”  
Omaisten näkökulmat voivat olla hyvin ristiriitaisia kuntoutujan näkökulman 
kanssa. Tässäkin korostui se, että työntekijänä niistä pitää vain yrittää muodostaa 
oma käsitys. Erilaisetkin näkökulmat ovat aina arvokkaita ja rikastuttavia. Ne tuo-
vat aina lisäarvoa, vaikka omaisilla olisi kuinka kriittinen tapa suhtautua tai olisi 
nähtävissä huonot keskinäiset välit. Se kuitenkin kertoo sitä realiteettia missä kun-
toutuja asuu, mikä on hänen sosiaalinen ympäristö ja tuki. Omaisten nähtiin jopa 
joskus haittaavan kuntoutujan kuntoutumista liian tukahduttavalla asenteella. 
Omaisten näkemys on aina omanlaisensa ja arvokas sinällään. Omaisten kuulemi-
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sesta voi myös muodostaa oman käsityksen, että saako kuntoutuja heidän tahol-
taan tukea, sillä myös omaiset saattavat sairastaa mielenterveydellisesti. Lisäksi 
tuotiin esille, että kuntoutujan sosiaalista verkostoa selvittäessä olisi hyvä kuulla 
useita omaisia tai lähipiiriä, niin muodostuisi laajempi näkökulmien kokonaisuus. 
”Ja on kokemuksia että olis ollu ehkä parempi ettei niitä omaisia olisi ollu 
niin paljoa mukana niin olis voinu kuntoutuminenkin lähtiä paremmin 
käyntihin.” H2 
” …omaiset voi olla tosi tukahduttavia ja ahdistavia ja tukahduttaa jopa 
sen mielenterveyskuntoutujan tai päihdekuntoutujankin oman ajattelun – 
siis oman aivojen käytön… …toinen puhuu toista ja toinen puhuu toista, 
kumpaako sä uskot, niin, että sun pitää vetää niinku siitä oma sellaanen 
kuja jostakin että, että kun kummakkin voi olla niinku liioiteltuja… …voi 
olla että se omainenkin on tosi tosi kriittinen ja tosi tosi ja sitte johonakin 
on ne henkilökemiat on menny sekaasin, tiäksä jotta se omainen on ruven-
nu liikaa paapomahan ja liikaa menöö toisen reviirille, ja toinen on jo niin 
voimaton ja heikko ettei jaksa sanoa että painu kuule täältä kuusehen ja 
evk…” H4 
”kyllä omaisilta lisää tietoa saa, sitä tietysti pitää miettiä ja suodattaa että 
mikä on mitäkin mutta aina sieltä tulee joka tapauksessa toinen näkökul-
ma, et sitähän me ei tiedetä et mikä on lähempänä sitä meidän omaa to-
tuutta niistä näkökulmista, mutta he omaa oman näkökulman ja näkee sit 
tietysti sen onko ne omaiset kauheen kipeitä, et onks sieltä taholta odotet-
tavis mitään tukee.” H6 
”Läheisten tapaaminen ja viä parempi jos on niinku useimpii läheisii, ei 
välttämättä kerralla, mut kuitenkin tulee niitä monenmoisia näkökulmia, ja 
lapset mukaan lukien et kuinka ne pärjää ja jos on työssäkäyvä niin kyllä-
hän ihmiset on tosi paljo elämästään työssä, että kuinka se pärjääminen 
siäl on ja voiks työyhteisöstä tulla jotain viestiä.”H7 
53 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että haastatteluissa omaisten ja lähiverkoston kuu-
leminen ja näkeminen nähtiin kuntoutujan tilannetta paljon avaavaksi. Siten hyvin 
tärkeäksi asiaksi, kun pyritään ymmärtämään kuntoutujan tilannetta. 
5.2.3 Sairaudenkuva                     
Kuntoutujan sairaudenkuvan tuomia haasteita kuvattiin työntekijän näkökulmasta 
katsottuna. Kuntoutujan yksilöllisen elämänhistorian ja lähtökohtien tunteminen 
jo etukäteen koettiin helpottavana tekijänä. Kuntoutujan sairaus oirekirjoineen toi 
omat haasteet vuorovaikutukseen ja saattoi lisätä vuorovaikutusten virhetilanteita, 
jolloin kuntoutuja ymmärtää vuorovaikutuksen väärin, tulkitsee sen omasta sai-
raudestaan käsin. Sairaus nähtiin vaikuttavan yksilöön hyvin monitahoisesti. Sai-
rauden myötä tulleet pettymykset nähtiin rohkeutta latistavana tekijänä tarttua uu-
siin asioihin. Sairaus todettiin olevan myös dynaaminen, ja sairauden vaiheen sel-
vittäminen nähtiin myös arvokkaana. Oireiden kartoitus on keskeistä, kun tutki-
taan arjen hallintaa. Ryhmätilanteissa tulee herkästi esille esimerkiksi asiakkaan 
paranoidisuus ja miten helposti asiakas on harhamaailmaan vajoava. 
”…monesti on aika hiljasta porukkaa, että tota kysymyksiin on vähän vai-
kea saada vastauksia… …potilasjoukkoon vähän niinku sisäänrakennettu-
na semmonen niinku, että on vaikee niitä omia tavoitteita asettaa ja nähdä 
niinku pidemmälle ja jotenkin tuoda esille niitä.” H6 
” kun on mielenterveysihminen niin heille on niinku, he oikein nopiaa ot-
taa sun puheesta jonkun yhden sanan tai…”H4  ”Tai katseesta.” H2 
”Niin. ja lähtee kierittämään sitä niin siitä tuloo niinku lumipallo siä ai-
vois, että vaikka sä et työntekijänä olisi sitä tarkottannu ollenkaan tällä-
lailla, niin se tuloo aiva niinku isona lumivyörynä takasin se koko pallo, 
että huh huh.” H4 
”…se pettymys on niin suuri ettei uskalla enää ruveta yhtään mihin-
kään…” H6 
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”…missä ollaan menos täs vaihees. H3”  
”…paranoidisuus tulee esille, kun on paljon ihmisiä, harhatkin sit yleensä 
tulee jo sit esille, et onko sit omiin harhoihinsa vaipuva ja kaikkii tämmösii 
asioita tulee kyl tommoses ryhmäs aika näppärästi esille. H6” 
Sairauden merkitystä kuntoutujalle myös pyrittiin ymmärtämään. Ajateltiin, että 
sairaus saattoi toimia kuntoutujalle jonkinlaisena suojana, jonka taakse hänen on 
helppo mennä piiloon. Sairaus on opettanut käyttäytymään hoitojärjestelmässä 
tietyllä lailla, potilaan roolin omaksuen, jolloin antauduttiin hoidettavaksi ja sa-
malla luovuttiin jossain määrin itsenäisyydestä. Mielenterveys- ja päihdekuntoutu-
jat, jotka olivat päihdehuollon asiakkaita nähtiin tottuneina palveluiden käyttäjinä, 
jotka hyvinkin suoraan, estottomasti, kertoivat asioistaan ensi tapaamisella ja an-
tautuivat ikään kuin heti hoidettaviksi. 
”… käyttäisin jopa termiä että oksentaa sen kaiken siinä hetkessä ulos, et-
tä siinä tulee oikein sellainen ryöppy että kaikki niinku siihen koko elä-
mänstoori ja sitte jos mietitään tätä asiakaskuntaa oli mielenterveys- tai 
päihdekuntoutuja, niin heille jotenkin se, että jotenkin hämmentyy sitä mi-
ten paljon he ventovieraalle kertoo loppupeleissään siitä elämästään ja 
käännän sitä toisinpäin, että kertoisinko minä itse jollekin ventovieraalle 
sitä, että kuinka paljon. He ovat tottuneet siihen että kysellään tosi arka-
luonteisiakin asioita ja, ja isoja asioita… H3”  
”…asiakkaat tarttuukin siihen kun mulla on tämä diagnoosi ja sitte ei löy-
dykkään sitä yhtäläisyyttä miten se rajoittais vaan se onkin jostain moti-
vaatiosta tai jostain muusta kiinni se asia että hyvin äkkiä mennään sen 
sairauden taakse piiloon…H1” 
Kuntoutujan kokemus sairaudesta voi olla ihan erilainen mitä olisi ennakkoon 
luultavissa ulkopuolisin silmin. Kuntoutujan kokemusta omasta sairaudesta pyrit-
tiin katsomaan kuntoutujalähtöisesti ja nimenomaan selvittämään miten kuntoutu-
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ja kokee sen, tai missä vaiheessa sairaus on tullut kuntoutujalle haitaksi. Haasta-
teltavat toivat esille, että monet somaattiset sairaudet voivat tuoda isompaa harmia 
arjen sujuvuuteen kuin itsessään mielenterveyssairaus. Sairauteen voi myös so-
peutua, mikä nähtiin selittävänä tekijä silloin kun ennustetaan kuntoutujan tulevai-
suutta ja arjessa pärjäämistä.  
”…missä vaiheessa hän on niinku itte kokenu että tämä on niinku tullu on-
gelmaksi tai vaikka missä vaiheessa on sairastunut. … koen ainakin näin 
itte lähtökohtana tärkeäksi sen oman kokemuksen siitä miten hän kokee 
sen, että koska tämä on hänelle niinku tiellä.” 
”…ei korjata sitä mikä ei ole rikki. Jotkut on niinku hyvin sinut sen elämän 
tilanteen kanssa. H3”  
”Mä aina ajattelen just  näis mielenterveyski ihmisis sillälailla että kyllä 
siinä kuntoutumises ja kaikes muuskin pitää ajatelle sen että mitenkä se 
henkilö ajattelee että onko se sille henkilölle se sairaus ongelma vai onko 
se joku vaikka somatiikan puolella oleva sairaus isompi ongelma ku se itse 
mielenterveysongelma ettei tavallaan aseta työntekijänä aseta sitä liian 
suureksi että vaikka se voiski olla niinku mun silimähän aika voimakaskin 
mutta kyllä justihin nämä että se jokapäiväinen elämä kuitenkin siellä pyö-
ris ja sitte kuitenkin se somatiikkakin olis, että mistä se ihminen itse on 
huolissaan, että siihenkin kuitenkin puututtais  ja huomattais ettei niinku 
vähäteltäisi sitä koska ohan sielläkin niinku  sydänsairautta ja kaiken-
moista sairautta ja he voi olla paljon enempi huolissaan niistä kuin mis-
tään mielenterveysongelmasta.” H4 
”…se asia mikä kaikista eniten, parhaiten ennustaa skitsofrenian sairas-
tuneen esim. tulevaisuutta et miten sä opit ja sopeudut elämään sen sai-
rauden kans, jotku oppii ja toiset ei opi vaikka niille annettais kuin paljo 
hoitoa.” H6 
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Yhteenvetona voidaan todeta, että haastatteluissa sairaudenkuvan ja kokonaisval-
taisen terveyden hahmottaminen ja ymmärtäminen nähtiin tärkeäksi. Sitä pyrittiin 
ymmärtämään työntekijän ja potilaan näkökulmasta katsoen. Haastatteluissa tuo-
tiin esille tarvetta kartoittaa kuntoutujan omaa käsitystä ja kokemusta terveydes-
tään ja mahdollisista huolenaiheistaan. 
5.3 Yhteistyösuhteen rakentaminen 
Vuorovaikutuksen rakentumista mielenterveyskuntoutujaan kuvattiin yhteis-
työsuhde sanalla. Yhteistyösuhteen aloittamisen helpottavia asioita tuotiin myös 
esille. Yhteistyösuhteen rakentamisessa kannattaa lähteä kuntoutujan määrittele-
mistä asioita liikkeelle. Yhteistyön tehtäväksi nähtiin myös kuntoutujan puheen 
jäsentäminen ja tavoitteiden saaminen pieniksi osa-alueiksi, jotka olisivat mahdol-
lisimman konkreettisia. Työntekijän vuorovaikutukselliset keskustelutaidot näh-
tiin tärkeiksi. Se, miten selkeä, johdonmukainen ja tarkkanäköinen työntekijä oli 
keskustelussa, nähtiin helpottavan kuntoutujan osallisuutta keskusteluun. Työnte-
kijän antamaan ensivaikutelmaan myös kiinnitettiin huomiota. Joskus henkilöke-
mioiden ei vain todettu kohtaavan, niin tällöin pyrittiin työntekijää vaihtamaan. 
Tässä nähtiin tärkeänä sen, että työntekijä määritteli tilanteen milloin työntekijää 
on hyvä vaihtaa. 
”Mitä konkreettisimmista asioista voidaan puhua niin sen helpommin sen 
asiakkaan on ottaa kantaa ja seurata sitä keskustelua…” H5 
”…jos niinko ajattelee ketä tahansa potilaita niin, kyllähän niillä usein on 
jotaki tavoitteita jo olemassa ja aika usein ne on semmosia aika laajoja 
aika epärealistisia ja kauheen kaukanakin olevii mut just se miten niistä 
sais semmoista konkreettista osa-tavoitteita mihin sitte voidaa pyrkiä, se 
on just sen työntekijän sen yhteistyön tehtävä…”H7 
”…jos se tuo jonku pienen asian sieltä niinku esille että minkä itte ajatte-
lee että olis olis niinku tosi tosi hyvä niin poimii sen ja heittää, sillä taval-
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lansa uurestansa takaisin että mitä sä itte oot niinku tästä asiasta mieltä. 
että se niinku sieltä itte, se kun niillä on monta kertaa niin tosi isoja haa-
veita ja unelmia ja, jokka ei oo, jokka monesti ei oo realistisiakaan, että 
sais vain niinku semmosen pienen lähärön sieltä poimittu ja että ja niinku 
kysyttyä, että olisko se sitten tämä mistä me ny alotettais…” H4 
”…niinhän sitä sanotaan että ne ensimmäiset minuutit ratkaisee aika pal-
jon että mitä siitä sitten syntyy että syntyykö sitä luottamuksellista suhdet-
ta.”H3 
”…välttämättä henkilökemiakkaan ei kohtaa, sitte pitää ittekkin työnteki-
jänä tunnustaa ettei täs niinku nyt natsaa että täs on ny turha yrittääkkään 
mun henkilönä etehenpäin.”H3 
”…pitää kattoa että asiakas ei määrittele sitä että tuon kans ei nyt vain 
huvita työskennellä, että onko siinä ihan oikeasti joku todellinen klikki sit-
te.” H2 
Taito rakentaa vuorovaikutusta ihmisen kanssa, jolla on puutteelliset vuorovaiku-
tustaidot, nähtiin ammatillisesti ensisijaisena asiana. Luottamus nähtiin rakentu-
van ajan kanssa, mikä oli yhteistyön rakentumisessa olennaista ja missä korostui-
vat työntekijän sosiaaliset taidot, kärsivällisyys ja kyky kohdata kuntoutuja aikui-
sena ihmisenä. Luottaminen myös kuntoutujan taitoihin löytää itse ratkaisuja jos 
tälle annetaan tilaa ja aikaa. Haastateltavat toivat esiin että joskus on hyvä, kun 
työntekijä ei esitä mitään valmista kuntoutujalle vaan pyytää häntä itseänsä miet-
timään asiaa. Näin kuntoutujaa myös vastuutetaan ja motivoidaan kuntoutumi-
seensa.   
”…vuorovaikutusta aattelee niin kyllä se tutustuminen siihe potilaaseen,  
on oikeestaan se ainut tie, en mä ny tiä millä muulla tavalla vuorovaiku-
tusta saa aikaseksi ku se että yrittää niinku voittaa sen toisen luottamuk-
sen, se ny on kaikkein olennaisin osa siinä.” H6 
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”…antaa niinku aikaa sen asiakkaan itte miettiä, ettei alakkaan sitte ite et-
tä mun mielestä näin ja näin ja tää on tosi hyvä sulle, vaan että odottaa et-
tä mitä siltä asiakkaalta iteltä tulee.” H1 
”…joskus on oikein hyväkin se ettet sä niinku esitäkkään valmista raamia 
vaan, että sanoo että mä tuun tänne uurestaan viikon päästä, että voitko sä 
miettiä kun mä tuun tänne uurestaan, että mikä se olis ja kuinka jotta mieti 
että niinku yrittää sen saara, niin sitten sieltä monta kertaa tuloo tosi hy-
viä ideoita.” H4 
”…kärsivällisyyttä myös itte että just se tilan antaminen on niinku tärkee-
tä…” H3 
”…vaatii semmoista tutustumista, et ihan ensimmäisellä kerralla ei viä tuu 
sitä, niitä vastauksia oikeen, ja joskus menee melko pitkääkin,… semmo-
nen että siitä muodostuu semmonen luotettava yhteistyösuhde, kyl se var-
maan on semmonen perusjuttu ja hyvät sosiaaliset taidot työntekijällä.” 
H7 
”…mielenterveys- ja päihdekuntoutujien kohdalla tosiaan, että he eivät 
säry sillä lailla eikä rikkoonnu, siitä että samalla lailla ihmistä kunnioitta-
en keskustellaan.” H3 
Haastatteluissa tuotiin myös esille, että kuntoutujan on myös itse vaikea tuoda 
esille omia tavoitteita kuntoutumisen suhteen tai sitten ne voivat olla hyvin laajo-
ja, osittain vaikuttaa epärealistisiltakin. Tällaisissa tilanteissa työntekijä voi tarjota 
eri vaihtoehtoja kuntoutujalle, ja isoja tavoitteita pyritään yhdessä pilkkomaan 
pienemmiksi tavoitteiksi, joiden saavuttaminen olisi mahdollista. Pientenkin osa-
tavoitteiden saavuttaminen uskottiin tuovan kuntoutujalle onnistumisen kokemus-
ta ja uskoa kuntoutumiseen. Ajatuksenlennosta nähtiin olevan apua, kun tavoittei-
ta on vaikea kuntoutujan itse määritellä tai hahmottaa. Tässä nähtiin laajat, avoi-
met kysymykset olevan avuksi, kuten mitä pelkää tai mitä toivoo. Näiden pohjalta 
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voidaan päästä keskustelussa konkreettiselle tasolle, jolloin potilaan nähdään ole-
van helpompi siihen osallistua. Tässä tuotiin se ajatus esille, että välttämättä poti-
laalla ei ole kokemusta asiasta mistä puhutaan. Tässäkin pyrittiin asia näkemään 
asiakkaan näkökulmasta, että mikä on riittävää kuntoutujalle. 
”…millä keinoin että yrittää vähän niinku osittaa sitä koska ne monesti  
tavoitteet on niin aikalailla suuria ja niistä voi olla vaikea saada kiinni. Ja 
sitte pitää vähän jatkokysymyksillä, kysyminen.” H3 
”Ja sitte kun on niitä tilanteita, että ei osata kerta kaikkiaan sanoa mitään 
tavoitteita. Ettei ehkä osata vain nimetä niitä, ehkä niitä oliskin mutta sitte 
kyllä siinä tarvitaan työntekijää mutta ei se johdattele sitä asiakasta mutta 
antaa vaikka vaihtoehtoja mistä voi yrittää saada jotakin kasahan.” H2 
”…heittää niitä ajatuksia eli tuota eli justiin monenlaista että haluatkos 
että sun elämä on tällästä vai haluatko että se on tällästä…” H1 
”…millasta se elämä olis että mikä olis riittävän hyvin…” H3 
”kannattaa ottaa aika konkreettisia, lyhyen ajan päämääriä, ensin.” H6  
”…semmoisesta ajatuksenlennosta, että sieltä, että mitä ihminen ajattelis 
että mikä olis mielekästä elämää tai mitä haluais, mitä toivoo, mitä pelkää 
ja sitte sieltä lähtee niinku konkretisoimaan, että miten vois saavuttaa sitä, 
että mitä se kellekkin se mielekäs elämä on,  mut tietysti se, että jos on pit-
kän jo sairastanu eikä oo kokemusta työelämästä eikä ehkä opiskelustak-
kaan, tämmöset asiat voi, ei tuu ajatelleeksikaan, niitä voi kuitekin tarjoil-
la siinä matkan varrella…”H5 
Haastatteluissa nähtiin myös työntekijän oikeus ja velvollisuus sanoa asioita re-
hellisesti kuntoutujalle tilanteen niin vaatiessa. Tässä korostui kuntoutujan koh-
taaminen aikuisena ihmisinä, jolloin asioihin pitää puuttua niiden edellyttämällä 
tavalla. Koettiin, että helposti vaikeista asioista ei keskustella, vaikka kuntoutujal-
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le tulisi antaa palautetta esimerkiksi hänen läheistään kuormittavasta elämäntyy-
listään. Realiteettien ja todellisuuden esiintuominen nähtiin olevan myös ammatil-
lista ja kuntoutuksellista. Kuntoutujalähtöisyys ei tarvitse tarkoittaa, ettei kuntou-
tujan tarvitsisi ottaa vastuuta käyttäytymisestään. Myös kuntoutujan tulee saada 
tarvittaessa kehittävää palautetta. Näin hän tietää mikä ei ole häneltä esimerkiksi 
sallittua käyttäytymistä. 
”…valitettavasti kyllä joskus pitää vähä talloa varpaita ja sanoa sitä kyl-
mää tekstiä, että nyt sun pitää miettiä tämän toisenkin ihmisen jaksamista, 
niinku justiin X sanoi sitä, että ei saa miettiä sitä että ne mee rikki, että 
kyllä mä ainakin oon sitä mieltä että  joskus ollaan  liiankin helposti että 
hys hys, että nyt ei saa niinku tästä ja tästä nostaa minkäänlaista. Joskus 
mä oon todennu että se oikein hyvä kun sanoo erittäin suoraan että ei, tä-
mä ei nyt vain onnistu, että sun pitää tehdä tämä nyt vain, että nämä koto-
asiat menee kohoralle. Se on sitä kylymää kylypyä.” H4 
”Ja sen realiteetin tuominen, että lääkäriks sun pitää käydä ensin lukio.”  
H7 ”Niin! Sit lähdetään niinku siitä! Sit voi opiskella lukion kursseja ja 
niinku tehdä tämmöistä. Et sehän se on jokaisen ihmisen kohdalla se todel-
lisuus jos sinne haluaa. Tuoda niinku sitä esille.” H6 
Yhteenvetona haastattelujen pohjalta voidaan todeta, että kuntoutujan yhteis-
työsuhteen rakentamisessa tarkasteltiin sekä aloitusvaiheen että työskentelyvai-
heen eri tekijöitä. Molemmissa vaiheissa korostuivat työntekijän vuorovaikutus-
taidot ja kyky kohdata kuntoutuja aikuisena ihmisenä.  
5.4 Tutkimus- ja arviointijakso 
Haastattelussa tuotiin esille kuntoutujan yksilöllisen tilannearvion tärkeyttä tutki-
mus- ja arviointijakson alussa. Terveysvalistuksen ja terveysohjauksen haasteet 
tulivat myös esiin. Psykiatriset potilaat eivät saa riittävää somaattista hoitoa osaksi 
johtuen psykiatristen potilaiden vähäisestä vireystasosta, ja siitä etteivät he osaa 
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reagoida oman kehon signaaleihin tai kieltävät ne, jolloin tavallaan koko ongel-
maa ei ole. Skitsofrenioiden sairaudenkuvaan nähtiin kuuluvan tietynlainen tyhje-
neminen ja kapeutuminen, mikä siis vaikeutti tilannetta osaltaan. Psykiatristen po-
tilaiden elinikä todettiin olevan muuta väestöä matalampi, johon vaikuttavat muun 
muassa huonot elintavat, perussairauteen käytettävät neuroleptit, jotka lisäävät 
painoa, huono itsehoito ja näihin liittyvät sydän- ja verisuonisairaudet. Tuotiin 
esille myös, että potilaita piti osata kuunnella todella herkällä korvalla ja reagoita-
va jos potilas toi esille jotain somaattista oiretta, esimerkiksi kipua.  
”…vanhempi potilas joka on ollu pitkään esimerkiksi hoidon ulkopuolella 
tai ollu rankkaa päihteiden käyttöä tai kummallista sekavuutta niin nehän 
pitäis sit tutkia tosi tarkasti ruumiillisesti, et se on ihan tilanteesta kiinni…  
…psykiatristen potilaiden somaattinen hoito on huonontunut, että nykysin 
se vaati niin suurta aktiiviteettiä, että pääsee terveyskeskuslääkärin vas-
taanotolle, et näilt potilailta ei niinku löydy sitä ja ne jää sen takia hoita-
matta, että tota koska se on kuitenkin psykoosipotilaiden elinikä on huo-
mattavasti alempi kuin normaali väestön ihan sen takia, että ne elintavat 
on niin epäterveelliset ja sitä ei sitä voimaa riitä senkään vertaa siihen 
oman ittensä hoitoon mitä niinku sitte muilla ja sit on paljon ruumiillisia 
sairauksia jotka sitte vie, lääkkeet lisää painoa viä entisestään ja liikuntaa 
ei oo kun se on niin vähäinen se aktiivisuus…” H6 
”…mulla on semmoinen kokemus että jotenkin se kipu, aika voimakastakin 
neurolepti lääkitystä käyttävillä jos he valittaa kipua niin siihen on todel-
lakin reagoitava…” H5 ”…mä luulen, että se on se yleinen, että kun ei 
reagoida oikein mihinkään, ei reagoida oikein mihinkään muuhunkaan, et 
miks reagoitais sit siihen kipuun, kyllähän se reaktiokyky on hidastunut 
monella pitkään psykoottistasoisesti sairastavalla jo ihan niinku kaik-
keen…” H6 
”…joutuu olemaan aika herkällä korvalla, kuuntelemassa ja tarkkailemas-
sa kuitenkin, tämmöiset ihmiset ei välttämättä itse aktiivisesti just kerro…” 
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H5 ”…tyrä saattaa olla suurin piirtein kaksmetrinen ja potilas ei kiinnitä 
siihen mitään huomiota… …vaikka ne huomaiskin sen asian jotenkin, mut 
se ei niinku värähdytä mitään ja sit et viä lähtis hakemaan apua siihen 
asiaan, niin se on sit ihan niinku toinen juttu… …kyllähän se sit joissakin 
perus skitsofreniois se sairauden kuva on sit se niinku kapeutuminen ja 
tyhjeneminen.” H6 
”…jos ei oo lääkityksiä eikä varsinaista diagnoosiakaan niin sitte pitää 
lähtiä siitä, että selvitetään sitä terveyden tilaa.” H2 
Työntekijän velvollisuudeksi nähtiin myös puolustaa tarvittaessa kuntoutujaa ja 
hänen oikeuksiaan saada asianmukaista hoitoa ja kuntoutusta. Mielenterveyssaira-
uksista skitsofreniaan sairastuneiden nähtiin kaikista eniten hoitoa ja kuntoutusta 
tarvitsevana sairausryhmänä. Toisaalta tuotiin esille näkökulmaa, että juuri tämä 
sairausryhmä saatetaan joskus liian nopeasti erilleen erikoissairaanhoidosta. Hil-
jattain skitsofreniaan sairastuneiden nähtiin hyötyvän erikoissairaanhoidon ryhmä-
toiminnoista ja saavan siellä enemmän vertaistukea, kuin esimerkiksi asuessaan 
asumispalveluissa, sillä siellä saattoi olla kuntoutujia laidasta laitaan. Kyseessä 
ajateltiin olevan yhteiskunnallinen ongelma, eli on tullut uusia potilasryhmiä, jot-
ka ovat hoitojärjestelmässä saaneet enemmän huomiota. Hoidon tarve on isompi 
kuin mitä tarjonta, jolloin hoidon porrastusta on täytynyt tehdä.  
”…muut potilasryhmät on oikeastaan tullu myöhemmin ja ne on vaati-
vampia, ne hakee ittelleen suuremmalla volyymilla sitä apua, yleensä mitä 
toipuvampi niin sitä suurempi ääni, niin tota, ne on pikkuhiljaa vallottanu 
nää psykiatrian poliklinikat.” H6 
”…ihminen herrantähden on vuos sitte saanu diagnoosin ja sit jo sano-
taan ettei mitään erikoissairaanhoitoa… ...tehdä se jotenkin yksilö kohta-
sesti ja miettiä se ratkasu, ei sellasta niinku, että no me ei osallistuta näit-
ten hoitoon enää ollenkaan, sitä mä en ymmärrä yhtään, koska se voi se 
kuntoutumispolku olla niin erilainen, ei me tiedetä ihmisestä joka on vuo-
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den sairastanu skitsofreniaa, että mikä sen tulevaisuus tulee olemaan, sitä 
ei kannata lyödä lukkoon hoitojärjestelmän taholta.” H6 
Tärkeiksi nähtiin myös kuntoutujan lakisääteisten etuisuuksien tarkastaminen ja 
niissä ohjaaminen sekä kuntoutujaa että omaista. 
”Ja on kyllä eteen tullu usein sellasii useampiakin tilanteita jossa sitte jo-
tain sosiaalietuuksia on jääny hakematta,  myös et joko potilaalta itseltään 
tai sit omaisilta joihin ois kuitenkin oikeutettu mut he eivät ole tienneet, ja 
ihan informaationkin antaminenkin sekä potilaalle että omaisille.”  H5 
Kuntoutujan muutosvalmius ja motivaatiotekijät nähtiin tärkeänä kun selvitetään 
palveluntarpeita. Se kuvastaa mitä asiakas itse on valmis tekemään tavoitteensa 
saavuttamiseksi. Motivaation taustalla nähtiin olevan monenlaisia tekijöitä. Tuo-
tiin esille sitä näkökulmaa mitä valintojen valitseminen voi olla kuntoutujan nä-
kökulmasta katsottuna. Ihmisellä on oikeus valita väärin tai olla valitsematta mi-
tään tai muuttaa valintojen suuntaa. Kuntoutujan päätöksen tueksi koettiin, että 
työntekijän on kuitenkin hyvä kertoa oma ammatillinen näkemys tilanteesta. 
”...jos ajatellaan arviointijaksoa niin sit mä näen että onko se muutosval-
miutta jollain lailla ja sitä arvioida että mikkä ne niinku, että mikä se on 
se riittävän hyvin tavallaan, että mihin se asiakas itte niinku motivoituu ja 
haluaa.”  H3 
”…kun tarjotaan jotain, kuntouttavaa toiminta tai tuettua asumista niin tu-
leeko huomioitua se, että oisko se sille henkilölle jos hän suostuu siihen 
niin luopumista jostain, et kun valitsee jotain niin valitseeko pois jotain…  
…vähäinen päällepäin katsottuna vähäinen päätösvalta voi olla hirmu 
tärkeä ja pelko sen menettämisestä…” H5 
”…musta oli ihanaa, että ihan ensimmäisen harjoittelun ohjaaja sanoi sii-
nä, että asiakkaalla on myös oikeus päättää väärin…”  H3 
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”…kantapään kauttakin, että mä pärjään kyllä yksinkin…” H1 
”…mä sanon suoraan sen mun näkemyksen, että mulla on huoli siitä asi-
asta, mutta mun mielestä senkin jälkeen asiakkaalla on oikeus tehdä se 
oma valinta…” H3 
”…hän ei tarvi, että hän ei halua muutosta elämään, että on ihan tyytyväi-
nen.” H1 
Moniammatillisuus koettiin kahdella lailla tärkeäksi potilaan hoidossa. Se auttaa 
ammatillisesti työntekijää kehittymään ja jaksamaan työssään. Toisaalta mo-
niammatillisesti saa enemmän informaatiota potilaasta, sillä eri potilaat käyttäyty-
vät eri tavoin eri ihmisten parissa. 
”…potilaat käyttäytyy eritavalla eri ihmisten kanssa ja et se tieto on niinku 
sitä kautta kauheen tärkeetä, että ne ei oo kaikille samanlaisia mitä ne on 
esimerkiksi mulle, et se tieto on rikastuttavaa.” H7 
”…moniammatillinen on ihan välttämätöntä ja tärkeää ihan työntekijänkin 
kannalta katsottuna ja jotenkin semmoinen urautuminen, jos sitä pystyis sitte 
omalla kohdalla jotenkin ehkäisemään, estämään ja justiin sillä että kuulee 
mitä muut on havainnoineet ja ajattelee ja minkälainen ajatus heillä on min-
käkin potilasryhmän hoidosta…” H5 
Haastatteluissa todettiin, että tutkimusjaksolla kuntoutujaa seuraamalla ja havain-
noimalla pystyy jo pitkälti todentamaan kuntoutujan toimintakykyä ja sosiaalisia 
taitoja tai sitä miten paljon eristäytyy huoneeseen. Pystyy havainnoimaan minkä-
laisia selviytymiskeinoja kuntoutujalla on selviytyä stressaavista tilanteista, sillä 
usein yhteisöasumisessa tulee jotain erimielisyyksiä. Selviytyykö niistä omin päin 
vai tarvitseeko jonkun ulkopuolisen apua. Ylipäätään mistä kuntoutuja saa tukea.  
”…ruuanlaittoryhmiä niin aika nopeesti saadaan selville se, et jos ihmistä 
pyydetään tekeen esimerkiksi kauppalappua, päätetään että tehdään vaik-
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ka lihakeittoa ja sitte pitää kirjottaa siihen paperille, et mitä sieltä kaupas-
ta tuodaan, semmosellakin asialla saa jo aika hyvin selville monta asiaa.” 
H6  
”…jos on useemmankin viikon niin varmaan joku ahdistuksen sietotaidot 
tulee jo jollain lailla esiin ja jos on vaikka kuukaudenkin  niin tulee jo jo-
tain hankalia tilanteita että kuinka niitten kans pärjää tai tarviiko niihin 
sit aina jonku toisen aikuisen, työntekijän, tukihenkilön tai jonkun autta-
maan niitten yli.” H7 
Arkisten asioiden sujuminen kertoo paljon kuntoutujan selviytymisestä. Arjen 
asioihin miellettiin liittyväksi ravitsemus, liikunta, lepo, vuorokausirytmi ja ajan 
hallinta, hygienian hoito, lääkehoidon sujuminen. Pääpaino toimintakyvyn selvit-
tämisessä tulee olla jokapäiväisten toimintojen selvittämisessä. Miten sujuu kau-
passakäynti, laskujen maksaminen ja kodinhoito. Ihmisen ravitsemus katsottiin 
olevan lähtökohta ylipäätään ihmisen elämässä ja haastattelussa tuotiin esille mi-
ten ravitsemuksen painoarvo on jäänyt taka-alalle nykypäivänä. 
Kotikäynnin tekeminen on tärkeää, sillä sen kautta ihmisen voimavarojen ja haas-
teita voidaan kartoittaa. Joskus ihmisen toimintakyky voi olla hyvin toimiva jol-
lain alueella ja jollain toisella siinä on isoja puutteita, jotka eivät välttämättä tule 
esille kuntoutujan kanssa jutellessa. Joskus ihmisillä on erilainen käsitys asioista 
puheentasolla ja käytännössä. Huomiota kiinnitettiin myös kuntoutujan aloiteky-
kyyn toimia arjen asioissa. Laitosolosuhteissa esimerkiksi päivärytmi ja päihtei-
den käyttö tulee hyvin esille.  
”…ihmisen ravitsemus, että sehän täs elämäs on ny lähtökohta että mitä 
sä sieltä suusta isket alahalle että iskeksä yhtää mitää vai että ei ihminen 
tarvi lääkettä jos se ei syö yhtään mitään, että ei se ny maailman tärkein 
asia ole, että kyllä pitää katsoa että ihmisen ravitsemus on kunnos...” H4  
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”Kotikäynti, on erittäin hyvä muoto kartoittaa ja oikeestaan ainoo, sä et 
saa vastaanotoilla sitä asiaa välttämättä selville millää konstilla, ihmiset 
näkee monet  asiat niin eri lailla, ja sit kun menee sinne kotiin niin voi tul-
la sekä ikävii yllätyksii että positiivisiakin…” H6 
”…toimintakyky voi olla erittäin hyvä jollain osa-alueilla ja sit jollain  se 
on erittäin huono, niin sen näkee sitte kyllä siellä kotiympäristössä…” H5   
”Tietysti jos se on jossain laitokses niin siellähän sit aika paljo pystyy sen 
potilaan toimintakykyä selvittämään siä paikanpäällä, et sellaset asiat ku 
päivärytmi… H6”  
”…meidän jokapäiväiset toiminnot. että mitenkä ne niinku sujuu, kaupas-
käynti, peseminen, huushollin hoito, laskujen maksu, ihan tällainen joka-
päiväinen, ettei mikään hienous, siitä ainakin eli arjen pyöriminen. H4” 
Päihteiden käyttö ja niiden käyttöhistoria on merkitsevä asia, kun määritellään 
ihmisen palveluiden tarvetta. Tutkimus- ja arviointijakson pituuden nähtiin myös 
luotettavuuden mittariksi. Seuranta ja arviointi on haastateltavien mielestä tärkeää, 
sillä palveluiden ja hoidon tarpeet ovat muuttuvia. Luotettavuutta paransi se, että 
kun kuntoutuja on aktiivisesti mukana arvioimassa omaa toimintakykyään. Toi-
saalta tuotiin esiin sekin näkökulma, että on osattava myös joskus kyseenalaistaa 
kuntoutujan kertomaa. Siinä auttaa, kun kuntoutujaa tai hänen kotiolojaan tuntee 
entuudestaan. Luotettavuutta on työntekijän kyettävä arvioimaan koko ajan omien 
havaintojen ja kuntoutujan kertoman yhteneväisyyksien perusteella. Haastatteluis-
sa tuotiin esille, että kuntoutujan vointi voi olla sairaalassa hyvä, mutta kotiin tu-
lessa ei kuitenkaan pärjää. Siten kuntoutujan todellinen vointi ja pärjäävyys ilme-
nee vasta kotona. Haastatteluissa pohdittiinkin luotettavuuden lisäämiseksi vaih-
toehtoa, että voisiko kuntoutuja olla osan ajasta kotonaan ja osan asumispalvelus-
sa tutkimusjakson aikana. 
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”…päihteidenkäyttö todennäkösesti selkenee jo ku on riittävän pitkä kuus 
viikkookin niin siinä se usein jo, et sen tutkimusjakson pitäis olla riittävän 
pitkä, ennen kuin siitä saadaan se tutkimuksellinen hyöty…” H6 
”…nähdään joku pätkä siitä asiakkaan elämästä, mä en tierä sitten onko 
siinä hyvä olla joku pitkän tähtäimen arviointi systeemi, että niinku ne ti-
lanteet muuttuu joskus niin nopeesti…” H3 
”…kuntoutuja on itte siinä mukana tekemäs näitä arviointeja ja lomakkei-
ta täyttämäs mitä siinä sitte voi olla ja muita  suunnitelmia.” H2 
”…jotku on torella hyviä viemään kuin pässiä narus tai että sitten kyllä 
sekin teköö luotettavan jos saa siihen sanotahanko jonku ihan realistisen 
omaisen mukaan siihen… …joskus täytyy kysyä että veräksä mua höplästä 
vai onko tämä nyt ihan totta mitä sä mulle sanot.” H4 
”…kaikki havainnoit mitä sä siellä työntekijänä teet, että jos asiakas sa-
noo että minähän käyn suihkussa kotonakin että ei mulla mitää ole mutta 
sitte todellisuus on jotain muuta, että kyllähän se työntekijä sitte havainnoi 
kokoajan sitä miten se toimintakyky näkyy...” H1 
”…kokeilua niin nähtäis miten se siellä kotona sujuu ja vois vielä palata 
takas ja sitte antaisko se sitä informaatiota.” H3 
”…siä kotiolois näkyy se potilaan vointi, että ollu tälläästä, että alkaa 
voimakkaasti oirehtimaan kotona vaikka sairaalas oli kaikki hyvin.” H1 
Tutkimus- ja arviointijakso nähtiin myös hoidollisena ja kuntouttavana. Sen aja-
teltiin selkiinnyttävän myös kuntoutujalle hänen tilannettaan. Sen uskottiin anta-
van vertaistukea kuntoutujalle hänen nähdessään, ettei ole tilanteessa yksin. Pel-
kästään tuleminen tutkimusjaksolle nähtiin isona harppauksena ihmiselle itselleen. 
Tulla ikään kuin näkyville ongelmien kanssa. Voimavarojen kartoitus nähtiin itse-
luottamusta vahvistavana. Palautetta on hyvä muistaa kysyä aina suoraan kuntou-
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tujalta miten hän koki itse jakson. Parhaimmillaan tutkimusjakson uskottiin voi-
van antaa kuntoutujalle uuden ihmisarvon ja suunnan elämälle.  
”…varmaan se toimii sillaan peilinä ylipäätänsäkkin että asiakkaalla voi 
olla sellaanen käsitys että hänestä ei oo mihinkään  ja sitte viä kun siä 
voimavaroja etsitään niin, että sullahan on paljon kaikkea mihin sä voit 
tarttua, niin se toimii ne työntekijät siellä peilinä ja ne muut asiakkaat 
siellä.” H1 
”Niin vertaistuki on suurenmoista, en ole yksin tässä. Tilanteessa on mon-
ta muutakin.” H2 
”…se antaa niinku sitä uutta ajattelemisenkin aihettakin niille, että se ei 
ole vain se oma mylly että minä itse vaan mikä pyörii.” H4 
”Se on irtiotto ja pysähtymisen paikka… ...piiloudutaan ja eristäydytään 
sinne neljän seinän sisälle ja sitte vatvotaan niitä ja saadaan pää niinku 
vielä enemmän solmuun sillä, siinä kohtaa tämmöset jaksot on niinku…  
hyviä näkee asioita uures valos” H3 
”…parhaimmillansa se jakso voi antaa sille ihmiselle uuren ihmisarvon 
joka on ihan täysin menny johonkin eli tavallaan se ihminen voi huomata 
uurestaan että mä tosiskin voin keskustella toisen ihmisen kans, mä tosis-
kin voin syörä toisen ihmisen kans samas ruokapöyräs, mä voin juora kah-
via, mä voin keskustella ihan ventovieraan ihmisen kans, jota mä en oo 
tehny vuosihin.” H4 
”Ottaa uusi suunta.” H2 ”Uusi suunta, nimenomaan joo ja se ihmisarvo. 
Parhaimmillansa se antaa sen.” H4 
Yhteenvetona voidaan todeta, että haastatteluissa tuotiin esille tekijöitä, jotka vai-
kuttavat tutkimusjakson sisältöön ja asioita joita tulee kartoittaa tutkimusjakson 
aikana. Tällaisia vaikuttavia asioita olivat somaattisen hoidon saamisen hanka-
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luus. Tätä pyrittiin ymmärtämään kuntoutujan näkökulmasta ja psykoosisairauden 
luonteesta käsin. Tutkimus- ja arviointijakson aikana tulee kartoittaa erityisesti 
arjen hallintataidot, päihteidenkäyttö, sairaudenkuva, vuorokausirytmi, stressin-
hallintakeinot ja voimavarat. Kotikäynnin tekeminen koettiin tärkeäksi. Seuranta 
ja arvioinnin nähtiin olevan tarpeellista ajan kanssa. Moniammatillisuus, ammatti-
taito ja taito havainnoida mielenterveyskuntoutujia nähtiin tärkeiksi tekijöiksi tut-
kimusjaksolla. Luotettavuutta lisää tutkimus- ja arviointijakson riittävän pitkä kes-
to sekä jos sen pystyy osittain tekemään kuntoutujan kotioloissa. Tutkimus- ja ar-
viointijakson merkitystä kuntoutujalle itselleen pyrittiin myös ymmärtämään. 
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6 TULOSTEN TARKASTELUA 
Tässä luvussa tarkastellaan tuloksia suhteessa opinnäytetyön tarkoitukseen ja ta-
voitteisiin. Tässä luvussa pohditaan eettisiä ratkaisuja, tutkimuksen luotettavuutta 
ja jatkotutkimusintressejä. Luvun loppu keskittyy opinnäytetyön pohdintaan.  
Tämän opinnäytetyön tarkoitus oli selvittää miten tehostetussa asumispalvelussa 
tehdään mielenterveysasiakkaalle palvelutarpeen kartoitus, jossa tulee huomioitua 
kuntoutujalähtöisyys.  Asian laajemman ja syvemmän kontekstin ymmärtämiseen 
toivottiin saavan apua nimenomaan laadullisen tutkimuksen myötä. Tutkimuksen 
tavoitteena oli löytää sisällölliset ratkaisut kysymyksiin: 
1. Miten tehostetussa asumispalvelussa saadaan selvitettyä mielenterveys-
kuntoutujan palveluntarve?  
2.      Miten kuntoutujalähtöisyys näkyy palvelutarvekartoituksen tekemises-
sä? 
Opinnäytetyön tulosten tarkastelun avulla tarkoitus oli laatia opinnäytetyön liit-
teeksi palveluntuottajalle Mikeva Oy:lle menetelmäohje mielenterveyskuntoutu-
jan palvelutarpeen kartoituksen sisällöstä. Menetelmäohjeen sisällön tavoite oli 
huomioida asiakaslähtöisyys, ennaltaehkäisevyys, palveluiden suunnitelmallisuus 
ja käyttökelpoisuus huomioiden tehostetun asumispalvelun resurssit. Menetelmä 
ohje on liitteenä 4.   
6.1 Palvelutarpeen kartoituksen rakentuminen 
Tulosten tarkastelu tehdään osittain teoriatietoon suhteutettuna. Tuloksia tarkastel-
laan kolmen eri kokonaisuuden kannalta eli 1. Yhteistyösuhde, 2. Palvelutarpeen 
kartoitus voimaanuttavana ja 3. Suuntautuminen eteenpäin. Sisällöllisesti tuloksia 
voidaan tarkastella myös opinnäytetyön tavoitteen kannalta kahdelta eri syvyydel-
tä. Kokonaisuudet ja syvyydet eivät ole täysin tarkkarajaisia ja ne menevät osittain 
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limittäin ja lomittain. Ne elävät ja muuttuvat todellisuudessa ja ne muuttavat ja 
elävöittävät todellisuutta. 
1. Näkyvä taso: Pyritään löytämään asiantuntijoiden kokemusten pohjalta vasta-
uksia ja selityksiä sille, miten palvelutarpeen kartoittaminen tulee tehdä tehoste-
tussa asumispalvelussa ja miten kuntoutujalähtöisyys näkyy sen aikana. Mitkä 
ovat ne asiat joita täytyy havainnoida ja huomioida kartoituksen aikana. 
2. Näkymätön taso: Asiantuntijoiden kokemusten pohjalta on pyritty löytämään 
arkitodellisuuden kautta erilaisia näkökulmia palvelutarpeen kartoittamiseen ja 
kuntoutujalähtöisyyteen. Asian syvemmälle ymmärtämiselle pyritään antamaan 
enemmän mahdollisuutta näiden vastausten valossa. Tässä kohtaa tuloksia tarkas-
tellaankin erilaisten näkökulmien, erinäisten roolien ja merkitysten kautta, mitkä 
pohjautuvat aineiston analyysin tuomaan kokemukselliseen tietoon.  
6.1.1 Yhteistyösuhde 
Tuloksissa tuli esille, miten tärkeää on yhteistyösuhteen rakentuminen ja rakenta-
minen potilaan kanssa, ennen kuin päästään asioita työstämään. Tässä tarkastelun 
kohteena on tutkimus- ja arviointijaksolle tulevan asiakkaan yhteistyösuhteen ra-
kentuminen työntekijään ja työntekijän yhteistyösuhteen rakentaminen asiakkaa-
seen. Tässä työssä yhteistyösuhteen kohdalla rakentaminen-termi nähdään aktiivi-
sena ja tavoitteellisena asiana ja vastaavasti rakentuminen-termi on enemmän sat-
tumanvaraista, ei niin aktiivista tai tavoitteellista. Vastuu yhteistyösuhteen raken-
tamisesta on aina työntekijällä.  
Kenen kanssa yhteistyösuhdetta aletaan rakentaa, eli mitä termiä käytetään tutki-
mus- ja arviointijaksolla olevasta henkilöstä? Onko mielenterveyttä tukevien sosi-
aali- tai terveyspalveluiden käyttäjä asiakas, potilas, kuntoutuja vai tutkittava? 
Voiko täysin sairaudentunnoton olla kuntoutuja? Jos ei koe olevansa sairas, on 
todennäköistä vaikea omaksua itselleen potilaan tai kuntoutujan roolia. Kokeeko 
ihminen itse, että hänen pitäisi kuntoutua jostain? Onko parempi puhua tutkitta-
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vasta tai asiakkaasta? Tutkittava terminä on neutraalimpi ja kertoo, että henkilö on 
joidenkin tutkimustoimenpiteiden kohteena tietyn ajan. Termi ei leimaa häntä ko-
ko loppuelämän ajan. Kyseessä on vapaaehtoisuuteen perustuva tutkimus- ja arvi-
ointijakso, jolloin tutkitaan ja arvioidaan asianomaisen palvelutarve. Tällöin on 
johdonmukaista käyttää tutkimuksen keskiössä olevasta henkilöstä nimeä tutkitta-
va.   
Tästä eteenpäin tässä opinnäytetyön raportissa käytetään tutkimus- ja arviointijak-
son ajalta ihmisestä tutkittava-termiä. Tutkimus- ja arviointijakson tavoite on 
saada tutkimuksellista tietoa, eikä se ole hoito- tai kuntoutusjakso, vaikka sillä 
hoidollisia ja kuntouttavia elementtejä onkin. Epäadekvaattia olisi käyttää sanaa 
kuntoutuja tai potilas tutkimus- ja arviointijaksolla olevasta henkilöstä. Tutkittava 
-termillä ei siis haluta lokeroida henkilöä mihinkään, eikä siten olla vaikuttamassa 
siihen, että hän itse lokeroisi valmiiksi itseään johonkin ryhmään kuuluvaksi tut-
kimus- ja arviointijakson aikana. Kunnioitetaan ihmisen oikeutta olla ensisijaisesti 
ihminen, joka on tutkimuksen keskipisteenä tietyn ajan. Tutkimus- ja arviointijak-
son jälkeen ihmisestä käytetään kuntoutuja-termiä. Tutkimus- ja arviointijakson 
tavoitteena on selvittää palvelutarpeet ja siten tutkittavan kuntoutumisen alkua 
tuetaan.  
Tutkimuksellisen näkökulman esiintuominen tukee sitä ajatusta, että kyseessä on 
lyhyt periodi ihmisen elämässä, jolloin tutkitaan hänen toimintakykyään ja palve-
lutarpeitaan. Vastausten valossa kuntoutujien alkuperäinen muutostarve kuntou-
tumiseen on usein lähtenyt lähipiiristä. Voidaan pohtia tuoko se jotain haasteita 
tutkittavan motivaatiolle tulla palveluiden äärelle, tutkimus- ja arviointijaksolle 
palvelukotiin? Tutkittavan aikaisemmat kokemukset koko hoito- ja kuntoutuspo-
lun varrelta myös määrittävät hänen ennakkoajatuksiaan palvelutarpeen tutkimus- 
ja arviointijaksosta. Tässä vaiheessa on hyvä antaa adekvaattia tietoa tutkittavalle 
mitä tutkimus- ja arviointijakso pitää sisällään ja mikä sen tarkoitus on. Kuhanen, 
Oittinen, Kanerva, Seuri & Schubert (2010, 166–168) kuvaavat yhteistyösuhdetta 
prosessiksi, jossa on aloitus, työskentely ja lopetusvaihe. Aloitusvaiheessa on tu-
73 
 
tustuminen ja yhteistyön ammatillisen merkityksen sisällön avaaminen. Aloitus-
vaiheessa tiedon antaminen motivoi ja orientoi myös potilasta yhteistyösuhtee-
seen.  
Opinnäytetyön tuloksissa ilmeni ajatus siitä, miten mielenterveysasiakkaiden yksi-
lölliset aikaisemmat hoitokokemukset olevat läsnä, kun uutta hoitosuhdetta raken-
netaan, ja miten ensiarvoisen tärkeää on saavuttaa luottamuksellinen yhteis-
työsuhde mielenterveyskuntoutujan kanssa. Tästä voi vetää johtopäätöksen, että 
tutkittavalle on hyvä lähettää etukäteen kirjallista informaatiota alkavasta tutki-
mus- ja arviointijaksosta.  Näin luodaan pohjaa yhteistyösuhteelle ja motivoidaan 
ja tutkittavaa. Pitkänen, Mäki, Salminen ja Kaunonen (2012,14–21) ovat toden-
neet, että psykiatristen potilaiden tiedonsaannissa on paljon kehittämisen varaa, ja 
suositeltavaa olisikin antaa kirjallista informatiivista tietoa etukäteen potilaalle 
esimerkiksi osaston toiminnasta. Samansuuntaista todettiin tutkimuksessa, jossa 
tutkittiin potilaiden käsityksiä heidän saamastaan ohjauksesta. Tutkimuksen mu-
kaan potilaat tarvitsevat jo ennen sairaalaan tuloa laaja-alaisempaa ohjausta kuin 
ollessaan sairaalassa. Tällä pystytään lisäämään potilaan tietoa omasta sairaudes-
taan sekä tukemaan potilaan asennoitumista ja vastuunottoa itsehoidosta. Etukä-
teisinformaatiolla voidaan paremmin tukea potilaan osallistumista häntä koske-
vaan päätöksentekoon. Myös omaiset pystytään huomioimaan etukäteen lähetettä-
vällä informaatiolla ja omaisten huomioiminen nähtiin tärkeäksi. (Kääriäinen, 
Kyngäs, Ukkola & Torppa 2005, 10–14.)  
Tutkittavalle kannattaa nimetä vastuuhenkilö tai työpari. Tällöin luottamuksellisen 
yhteistyösuhteen luominen helpottuu molempien kannalta, kun on pysyvyyttä. 
Tutkimusympäristönä on palvelukoti, joka taas luetaan sosiaalipalveluiden avo-
palveluihin kuuluvaksi. Tällöin sosiaalialan työntekijästä käytetään ohjaaja-sanaa, 
terveysalan hoitaja-sanan tilalla, vaikka koulutus olisi sama. Tässä yhteydessä 
käytetään kuitenkin työntekijä- nimikettä, sillä tutkittavaa ei ohjata, jolloin se sul-
kee ohjaaja sanan käytön. Tutkittavaa ei myöskään hoideta, jolloin se sulkee pois 
hoitaja-sanan käytön. Tutkittavan kannalta neutraalimpi sana on ”työntekijä”. Se 
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kuvaa myös tutkimuksen sisällöllistä päämäärää eli tutkimuksella ja tutkittavan 
palvelukodissa olemisella on jokin ammatillinen päämäärä, fokus. 
 
Tulokset vahvistivat samoja eettisiä linjauksia kuin Mielenterveyspalveluiden laa-
tusuosituksessa STM (2001) on antanut. Mielenterveyspalveluissa on taattava, että 
kunnioitetaan ihmisarvoa ja ihmisoikeuksia, mikä tarkoittaa muun muassa perus-
tuslaillisia oikeuksia yhdenvertaisuuteen, henkilökohtaiseen vapauteen ja koske-
mattomuuteen sekä taataan ihmiselle sosiaaliturvan toteutuminen tasavertaisesti 
muuhun väestöön verrattuna. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001.) Myös Valvira 
(2013) on vahvistanut sosiaalihuollon asiakkaiden itsemääräämisoikeutta ohjeis-
tuksellaan, mikä tuo esille asiakkaan itsemääräämisoikeuden perustuslaillisena 
oikeutena. Palvelutarpeen kartoitus tulee perustua aina tutkittavan omaan haluun 
ja motivaatioon. Tutkittavan hoidolliset tarpeet voivat nousta esille tutkimus- ja 
arviointijakson aikana. Silloin on syytä konsultoida ja tehdä yhteistyötä hoitovas-
tuun omaavan tahon kanssa. Tutkimus- ja arviointijakso keskeytetään, jos tutkit-
tava tarvitsee akuutisti sairaalahoitoa, tai jos tutkittava haluaa sen keskeyttää.  
 
Tuloksissa nähtiin, että hoitajalla on erilaisia rooleja yhteistyösuhteen sisällä. 
Työntekijän tehtävänä voi olla joskus puolustaa tutkittavan oikeuksia ja tehdä nii-
tä näkyväksi esimerkiksi omaisille. Palvelutarpeen kartoituksessa on hyvä tehdä 
näkyväksi tutkittavan oma tahto ja toiveet. Asioista voi olla erilaiset näkemykset 
tutkittavalla, omaisilla ja työntekijöillä. Tällöin ratkaisut ja suositukset vaativat 
aina eettistä pohdintaa siitä, mikä on oikein ja hyvää ihmisen terveyden ja hänen 
ihmisoikeuksiensa kannalta. Näin ollen voidaan tulosten pohjalta vetää johtopää-
tös, että palvelutarpeen kartoituksessa tulee aina tuoda esiin tutkittavan oma nä-
kemys asioistaan. Jatkosuosituksissa tulee näkyä, kenen suosituksia ne ovat, mihin 
ne pohjautuvat ja eroavatko ne tutkittavan näkemyksestä. 
 
Työntekijän rooli on olla myös tutkittavalle aikuinen ja kohdata tutkittava aikuis-
maisesti. Tähän liittyviä arvoja, jotka nousivat tuloksissa esille, olivat rehellisyys, 
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suoruus, kunnioittaminen, luottaminen tutkittavan kykyyn itse osata arvioida mitä 
tarvitsee ja palautteen antamisen taito rakentavasti tutkittavalle.  Tässä korostuu 
jälleen yhteistyösuhteen rakentaminen. Tutkittavan taitojen ja voimavarojen esiin-
tuominen ja niiden vahvistaminen ovat tärkeitä asioita, kun tutkitaan toimintaky-
vyn vajeita. Pelkkä ongelmien ja puutteiden etsiminen voi tuntua hyvin lannista-
valta ja lamaannuttavalta tutkijan näkökulmasta katsoen. Vastapainoksi tarvitaan 
aina voimavarojen todentamista, mikä nähdään itseluottamusta kasvattavana teki-
jänä (Jantunen 2013).  
 
Työntekijän roolia tutkimus- ja arviointijakson luotettavuudelle voidaan myös tar-
kastella. Tulosten mukaan luotettavuuden kannalta työntekijältä vaaditaan hyviä 
vuorovaikutustaitoja ja mielenterveydellistä ammatillista osaamista. On hyvä osa-
ta esimerkiksi erottaa tutkittavan sairauden oire, käyttäytymistapa ja luonteenpiir-
re. Herkkyys ja tarkkanäköisyys kuulla, mitä tutkittava kertoo, on hyvin olennais-
ta. Aikaisemmin todettiin, että yhteistyösuhteen rakentaminen tutkittavaan on 
olennaisen tärkeää, että pystytään kartoittamaan tutkittavan käsitystä tilanteestaan 
ja tavoitteistaan. Tuloksissa tuotiin esille työntekijän tapa kysyä avoimia tunnepe-
räisiä kysymyksiä, kun halutaan selvittää ihmisen tavoitteita esimerkiksi kysymäl-
lä ”Mitä sinä pelkäät?” Tai ”Mitä sinä toivot elämältä”? Avoimien kysymysten 
kysyminen tunteisiin liittäen on Bergamanin (2006, 32) mukaan erityisen hyvä 
tapa silloin, kun vuorovaikutuksessa on puutteita kuten skitsofreniapotilailla.  
Tulosten mukaan moniammatillisuus ja työryhmätyöskentely tuovat mielenterve-
yskuntoutujasta ja hänen toimintakyvystään erilaisia näkemyksiä. Täten koko työ-
yhteisön työpanos on tärkeä, kun tutkitaan ihmisen toimintakykyä ja palvelutar-
peita. Moniammatillisuuden läsnäolo lisää tutkimusjakson luotettavuutta. Työnte-
kijöiden havainnointi kaikkien aistien avulla tutkittavasta lisää luotettavuutta tai 
ainakin voi tuoda esille ihmisten erilaisia käsityksiä asioista. Myös tutkittavalla 
voi olla erilainen käsitys taidoistaan kuin mitä työntekijä on havainnoinut. Työ-
ryhmä työskentely ja moniammatillisuus on siten aina tietoa rikastuttavaa.  
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6.1.2 Palvelutarpeen kartoitus voimaannuttavana 
Tulosten mukaan kokonaistilanteen luominen luo käsityksen siitä, mistä lähdetään 
matkaan. Kaikkia ei tarvitse tehdä kaikille. Somaattisen tilan selvittely nähtiin tu-
loksissa myös tärkeänä. Tässäkin suhteessa pitää tietää mitä on jo tehty ja mitä 
laboratoriokokeita on otettu vuoden sisällä. Psykoottistasoisesti sairastavilla on 
muuta väestöä enemmän sydän- ja verisuonisairauksia. Tällöin on perusteltua, että 
näihin asioihin kiinnitetään tarpeeksi huomiota tutkimus- ja arviointijaksolla ja 
terveysohjausta annetaan myös. Skitsofrenia (Käypä Hoito 2013) hoitosuosituksen 
yksi osa-alue on somaattisen tilan arviointi ja terveysohjaus.  Tässä suhteessa tut-
kimus- ja arviointijakso luo erinomaiset edellytykset panostaa tähän asiaan. Kuten 
aikaisemmin on todettu, psykoottistasoisesti sairailla on monesti vaikeutta ilmais-
ta oman kehon viestejä tai vuorovaikutuksessa on muutenkin ongelmia (vrt. Hin-
tikka & Niskanen 2006, Heikman ym 2004; Viertiö 2011). Palvelutarpeen kartoi-
tuksen aikana ennaltaehkäisevä näkökulma tulee hyvin toteen, kun kartoitetaan 
tutkittavan terveysriskejä ja jatkosuunnitelmissa huomioidaan mahdolliset terve-
ysriskit. Opinnäytetyön tuloksissa tuotiin esille hoitajan herkkyys osata tunnistaa, 
kuulla ja nähdä myös potilaan somaattista oireilua. Näin ollen tutkimus- ja arvi-
ointijaksolla on hyvä arvioida, tarvitseeko tutkittava esimerkiksi puolestapuhujaa 
ja tulkitsijaa lääkärin vastaanotoille tutkimusjakson jälkeenkin. Miten aktiivinen 
hän on hoitamaan ja tunnistamaan kehollisia, terveydellisiä asioita itsessään.  
Tuloksissa ilmeni hyvin selkeästi se, miten tärkeää on selvittää aina mielenterve-
yskuntoutujan oma käsitys asioistansa. Tutkittavan näkökulman ja hänen oman 
käsityksen tai merkityksen esiin tuominen on yksi tutkimusjakson tavoitteista. 
Näkökulmaa voi tuoda esiin sairauden ja toimintarajoitteiden kautta sekä kääntei-
sesti yhtälailla vahvuuksien ja voimavarojen kautta. On tärkeää selvittää mikä on 
tutkittavan oma kokemus sairaudesta ja ylipäätään terveydentilastaan. Miten ne 
näkyvät hänen arkipäivässään. Rajaako tai kapeuttaako sairaus tai oire jotain 
mahdollisuuksia pois vai onko sairaudesta jotain hyötyä tai iloa. Miten sairaus 
käytännössä näkyy hänen elämässään, ja miten hän kokee sairauden. Missä vai-
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heessa sairaus on sillä hetkellä. Mitkä ovat tutkittavan mielestä hänen elämässään 
rajoittavia asioita. Se voi olla hänen kokemuksessaan ihan jokin muu kuin mielen-
terveydellinen sairaus. Tässä yhteydessä on hyvä selvittää, mihin tutkittava on 
tyytyväinen elämässään, mikä sujuu hyvin, mitkä ovat voimavaroja, jotka kanta-
vat arjessa ja mitkä ovat apukeinoja stressitilanteissa. Voimavarojen vahvistami-
nen on myös tutkittavalle voimaannuttavaa. On hyvä selvittää mikä on se taso, 
mihin tutkittava haluaa. Mitä hän toivoo elämältänsä. Toivio ja Nordling (2013, 
383) näkevät hoidossa ja kuntoutuksessa olevan neljä erityistä haastetta, joista yk-
si koetaan hankalana toteuttaa eli hoidon ja kuntoutumisen suunnittelussa erityi-
sesti pitäisi osata hyödyntää myös potilaan voimavaroja, jolloin se edistää toipu-
mista. Kyse on niin sanotusta recovery-ajattelusta.  
Eri lähteiden valossa on ristiriitaista se miten paljon annetaan painoarvoa asiak-
kaan koettuun toimintakykyyn, kun suunnitellaan hoitoa ja palveluita. Mielenter-
veyssairauksissa tulisi kuitenkin selvittää sekä objektiivinen että subjektiivinen 
toimintakyky. Usein psykoositasoisesti sairastavat arvioivat pärjäämistään pa-
remmin kuin mitä se todellisuudessa on. Arviointiin nähdään vaikuttavan lähtö-
kohtaisesti heidän sairauteen kuuluvat kognitiiviset heikentymät, kun taas depres-
siivisesti sairaat arvioivat pärjäämistään heikommin kuin mitä se todellisuudessa. 
Hoidon ja palvelujen suunnittelussa pitäisi osata kiinnittää tähän huomiota. (vrt. 
Heikman ym. 2004, Kettunen ym. 2002, Saarni & Pirkola 2010.) Samantyyppistä 
toimintakyvyn arvioinnin ristiriitaisuutta tuli haastatteluissa esille. Lähtökohta 
vastausten valossa oli ajatella asioista asiakaslähtöisesti. Silti tuotiin se todellisuus 
esille, että aina kuntoutujan todellisuus ei vastaa koko totuutta. Se voi olla joko 
muunneltu totuus tahallisesti kerrottuna tai sitten ihmisen käsitys asioista on niin 
täysin erilainen. Kotikäynnit nähtiin hyvin asioita paljastavaksi siinä, miten erilai-
set käsitykset toimintakyvystä ihmisillä voi olla keskenään. Toisaalta esimerkiksi 
Recovery-ajattelussa nähdään ihmisen voinnin muutokset yksilötasolla merkitse-
vämmäksi kuin voinnin vertailu muihin (Toivio & Nordling 2013, 331.) Tutki-
musten mukaan myös ihmisen vakavat mielenterveyden sairaudet, joihin liittyy 
kognitiivisten taitojen alenemaa, korreloivat huonompaa toimintakykyä. Tämän 
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vuoksi nähdään tarpeelliseksi tehdä yksilöllisempi toimintakyvyn mittaus. (vrt. 
Heikman ym 2004,129; Viertiö 2011,9.)      
Tuloksissa kiinnitettiin huomiota tutkittavan sosiaalietuisuuksien ajantasaisuuteen. 
Työntekijän tulee tarkistaa tutkittavan juridiset etuisuudet kuten hoitotuki, asumis-
tuki, ja mikä on ylipäätään tutkittavan toimeentulo ja onko omaisista joku oikeu-
tettu omaishoidontukeen. Laki vammaisuuden perusteella järjestettävistä palve-
luista ja tukitoimista (L3.4.1987/380) laissa vammaisella henkilöllä tarkoitetaan 
henkilöä, jolla vamman tai sairauden johdosta on pitkäaikaisesti erityisiä vaikeuk-
sia suoriutua tavanomaisista elämän toiminnoista. Tämä lain puitteissa määritel-
lään esimerkiksi onko henkilö oikeutettu henkilökohtaiseen avustajaan tai kulje-
tuspalveluun.  
Tutkittavan sosiaalisen verkoston selvittäminen kuuluu olennaisena osana tutki-
mus- ja arviointijakson tekemiseen ja lisää luotettavuutta. Omaisten ja lähipiirin 
näkökulmat voivat olla hyvin erilaisia kuin tutkittavan, ja voi ilmetä, että omaisil-
la on tuen tarvetta myös. Erilaisten näkökulmien esiintuominen kertoo myös 
omaisista ja siitä minkälaisten omaisten maailmassa tutkittava elää. Saako tutkit-
tava esimerkiksi tukea omaisilta vai voiko se olla päinvastoin. Tutkittavan muut 
hoitoon osalliset tulee kartoittaa jo alkuvaiheessa, että hoitotiedot voidaan tilata. 
Tietojen tilaaminen tulee olla systemaattinen tapa, joka kuuluu olennaisena osana 
kartoituksen tekemiseen.  
Arjen hallintataitojen selvittäminen korostui tuloksissa. Erityisesti mitkä ovat tut-
kittavan haasteet ja voimavarat selviytyä arjestaan. Kotikäynti nähtiin tuovan pal-
jon tiedollista lisäarvoa, kun mietitään arjen hallinnan taitoja. Arjen hallinta tulee 
myös paremmin esille, kun tutkimus- ja arviointijakso on tarpeeksi pitkä, jolloin 
erilaiset riippuvuudet tulevat paremmin esille. Tuloksissa nimettiin arjen hallinta- 
taitoihin kuuluvaksi samantyyppisiä asioita kuin mitä on kuvattu toimintakyvyn 
arvioinnissa ylipäätään. Näin ollen kysymyksiä kannattaa keskittää arkipäivän 
osa-alueisiin kuten nukkuminen, syöminen, juominen, päihteet, puhtaudesta huo-
lehtiminen, kotityöt, yhteydenpito muihin ihmisiin, liikkuminen, asiointi, harras-
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tukset ja miten päivänsä kuluttaa. Vastauksissa myös kiinnitettiin huomiota miten 
ihminen kertoo asioista ja mitä havaintoja työntekijä tekee. (vrt. Isometsä ym. 
2008.) Nämä vastaukset ovat lähellä sitä mitä Psyto- ja TOIMI- psykososiaalisen 
toimintakyvyn mittareissa arvioidaan. Psykososiaalisen mallin mittareissa koros-
tuvat hiukan enemmän tutkittavan oireet ja tunne-elämykset, kuten impulsiivisuus, 
ärtyisyys, väkivaltaisuus, herkkyys, ahdistuneisuus, mieliala, psykoottiset oireet ja 
poikkeava käyttäytyminen. (vrt. Ojanen & Seppälä 2004, Seppälä & Sundin 
2011.) 
Tutkimus- ja arviointijakson merkitystä tutkittavalle voidaan myös tarkastella tu-
losten pohjalta. Vertaistuen saaminen nähtiin asioita selkeyttävänä tutkittavalle, 
kun näkee että muillakin on mielenterveydellisiä sairauksia. Toisaalta vertaistues-
ta tuotiin vastuksissa esiin se näkökulma, ettei yhteisöasumisessa ole aina saata-
villa sitä parasta vertaistukea, sillä kuntoutujat voivat olla hyvinkin heterogeeni-
nen ryhmä. Tutkimus- ja arviointijakson merkitys tutkittavalle voi olla voimaan-
nuttava, vaikka kyse ei olekaan hoito- eikä kuntoutusjaksosta. Tutkimus- ja arvi-
ointijakson aikana voidaan nähdä kuntoutuksellisia ja hoidollisia elementtejä. 
Tutkittavan osallisuus omien asioiden selvittelyyn ja päätöksenteon tukeminen 
ovat ihmistä voimaannuttavia asioita (vrt Laitinen 2009.) Tulosten mukaan hyvin 
keskeistä on asiakaslähtöisyys kaikessa hoito- ja kuntoutustyössä. Siten kaikessa 
mitä arvioidaan tutkimus- ja arviointijakson puitteissa, tulee selvittää tutkittavan 
oma näkemys ja ylläpitää tutkittavan aktiivista roolia palvelutarpeen kartoituksen 
ajan. Näin vahvistetaan tutkittavan voimaantumista. 
6.1.3 Suuntautuminen eteenpäin 
Opinnäytetyön tuloksissa tutkittavan elämänhistoria nähtiin arvokkaana lisätieto-
na, jota on hyvä hyödyntää palveluita suunniteltaessa. Hoidon ja kuntoutumispal-
veluiden orientaatioperusta oli eteenpäin suuntautuminen, ei menneisyyteen jää-
minen. Suunnitelmat perustuvat ajatukselle tulevaisuudesta. Suunnitelmia ei tehdä 
tyhjästä. Menneisyys, nykyhetki, lähtötaso, resurssit ja tulevaisuuden tavoitteet 
huomioidaan. Aivan sama logiikka on tutkimus- ja arviointijaksolla. Siinä saadaan 
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ymmärrys tutkittavan elämänhistoriasta, kokemuksesta, resursseista, haasteista, 
toiveista ja tavoitteista. Näiden pohjalta on hyvä suuntautua eteenpäin, jolloin pal-
velujen suunnittelu mahdollisimman asiakaslähtöisesti mahdollistuisi parhaalla 
mahdollisella tavalla.  
Palvelutarpeen tutkimusjaksolla saadut tiedot tutkittavan toimintakyvystä eivät ole 
pysyviä tietoja, sillä ihmisen toimintakyky on sidoksissa toimintaympäristöön. 
Siten ihmisen toimintakyky on muuttuva ja sitä pystyy vertaamaan yksilöittäin, 
mutta ei yksilöjen toimintakykyä keskenään (Kettunen ym. 2002).   
Palvelutarpeen yhteenveto luo hyvän pohjan hoidon, kuntoutumisen tai muiden 
tukipalveluiden suunnittelulle. Tutkimusjakson lopussa pidetään verkostopalaveri, 
jossa kerrotaan yhteenveto tutkimus- ja arviointijaksosta ja johtopäätöksistä. Lä-
hettäjätaho saa kokonaisvaltaisen yhteenvedon kartoituksen sisällöstä ja suosituk-
sista, jolloin tukipalveluita pystytään suunnittelemaan asiakaslähtöisemmin. Sosi-
aalitoimella on paras tieto siitä mitä palveluita on saatavilla tutkittavan kotikun-
nassa, ja pystytäänkö palveluita muokkaamaan asiakkaan tarpeiden mukaan.  So-
siaalitoimi on myös se taho, joka sopii tutkittavan tukipalveluista. 
Tuloksissa tuotiin esille tutkittavan vertaistuen saamisen mahdollisuutta, kun pal-
velutarpeen kartoitus tehdään asumispalvelussa. Tutkittavalle saattaa muodostua 
uusia näkökulmia ja perspektiiviä katsoa elämää eteenpäin. Omat ongelmat voivat 
jopa pienentyä. Nähtiin myös uskalluksen lisääntyvän, sillä useimmat mielenter-
veyssairauksia sairastavat ovat omaan maailmaan eristäytyviä. Tuloksissa nähtiin, 
että tutkimusjakson myötä ihminen voi saada uuden ihmisarvon ja suunnan elä-
mälleen. Tätä kuvaa hyvin toteamus: 
 ”Uusi suunta, nimenomaan joo ja se ihmisarvo. Parhaimmillansa se antaa sen.” 
Kuviossa 3 kuvataan palvelutarpeen kartoittamisen rakentumista. Tutkittava on 
tutkimus- ja arviointijakson keskiössä. Alussa on tärkeää rakentaa yhteistyösuh-
detta tutkittavaan. Tutkimus- ja arviointijakso toteutetaan siten, että tutkittavan 
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voimaantumista tuetaan. Lopuksi pidetään verkostopalaveri, ja tehdään jatko-
suunnitelmat. Tutkittava suuntautuu tällöin eteenpäin ja tutkimusjakso päättyy. 
Tutkittavaa tuetaan vahvistumaan ja kasvamaan omassa kuntoutumisessaan.  
 
Kuvio 3. Palvelutarpeen kartoituksen rakentuminen 
6.1.4 Mielenterveysasiakkaasta kuntoutujaksi 
Tulosten pohjalta tarkasteltuna muodostuu kolme kokonaisuutta eli yhteistyösuh-
de, palvelutarpeen kartoitus voimaanuttavana ja suuntautuminen eteenpäin. Näitä 
kokonaisuuksia voi tarkastella suhteessa sisältötekijöihin, mitkä kuvaavat mielen-
terveysasiakkaan kasvua kuntoutujaksi. Tulosten kolme kokonaisuutta ovat siis 
prosessimaisesti ja kerroksittain tapahtuvia asioita.  
Ensimmäisessä kokonaisuudessa tarkasteltiin yhteistyösuhteen rakentamista tut-
kittavaan. Rakentaminen sanana kuvaa myös aktiivista pyrkimystä luoda työnteki-
jän taholta yhteistyösuhde tutkittavaan. Merkitys olisi eri jos käytettäisiin sanaa 
rakentuminen, silloin voitaisiin ymmärtää kyse olevan jostain sattumanvaraisesta. 
Yhteistyösuhteen rakentamisessa tärkeäksi sisältötekijäksi nousi luotettavuus. Sen 
saavuttaminen on avaintekijä yhteistyösuhteen rakentamisessa tutkittavaan. Mie-
lenterveysasiakkaan kasvu kuntoutujaksi -prosessin kannalta katsottuna tämä ko-
•Tutkittavaan tutustuminen 
•Työntekijän roolit 
Yhteistyösuhde 
•Voimavarat ja haasteet, 
selvitykset 
•Tutkittavan näkökulma ja 
kokemus 
•Verkosto 
Tutkimus- ja 
arviointijakso 
voimaannuttavana  
•Palvelutarpeet  näkyviksi 
•Yhteenveto 
•Verkostopalaveri 
•Suunnitelma 
 
Suuntautuminen 
eteenpäin 
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konaisuus on alkuvaihe. Luottamuksen rakentaminen luo pohjaa seuraavilla pro-
sessin vaiheille. 
Toisessa kokonaisuudessa tarkasteltiin varsinaisen tutkimus- ja arviointijakson 
sisältöä. Tässä tärkeäksi sisältötekijäksi nousi tutkittavan osallisuus. Tässä vai-
heessa tulee tukea tutkittavan osallisuutta ja kartoittaa tutkittavan oma näkemys ja 
kokemus asioistansa. Tutkittavan motivaatiota omaan kuntoutumiseen aletaan 
ikään kuin herätellä tässä vaiheessa. Osallisuuden kasvaessa on myös helpompi 
kartoittaa tutkittavan voimavaroja ja antaa niistä kannustavaa palautetta. Osalli-
suuden lisääminen lisää myös tutkittavan hallinnantunnetta (vrt. voimaantumi-
nen). Prosessin kannalta katsottuna tämä kokonaisuus on tutkimus- ja arviointijak-
son aktiivinen työskentelyvaihe. 
Kolmannessa kokonaisuudessa ja prosessin viimeisessä vaiheessa tarkasteltiin 
suuntautumista. Sen tärkeäksi sisältötekijäksi nousi kuntoutumisen tukeminen. 
Tutkimus- ja arviointijakson lopuksi on verkostopalaveri, jossa kerrotaan todetut 
huomiot ja tutkittavan kokemus asioista. Näiden pohjalta suunnitellaan tutkittavan 
tukipalvelut ja tuetaan kuntoutujalähtöistä näkökulmaa. Kuntoutuja suuntautuu 
eteenpäin omassa elämässään ja omannäköisellä kuntoutumispolullaan. Prosessin 
kannalta katsottuna tämä kokonaisuus on tutkimus- ja arviointijakson päätösvaihe.  
Edellä mainittuja kokonaisuuksia (1-3) voidaan tarkastella sisältötekijöittäin: 1. 
luottamus, 2. osallisuus ja 3. kuntoutumisen tukeminen. Kuviossa 4 kuvataan mie-
lenterveysasiakkaan kasvua kuntoutujaksi sisältötekijöiden avulla. 
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Kuvio 4. Mielenterveysasiakkaan kasvu kuntoutujaksi 
6.2 Eettiset kysymykset ja luotettavuus 
Opinnäytetyön tekijä tunsi työnsä kautta osan haastateltavista. Tässä haluttiin tar-
koituksellisesti rajata ulkopuolelle tutkijan oman työpaikan asiakkaat ja heidän 
omaisensa, joita ei siis haastatteluun pyydetty. Opinnäytetyön tekijä ei kokenut, 
että eettisesti olisi ollut väärin haastatella sellaisia alan asiantuntijoita, joita tunsi 
entuudestaan.  Haastatteluun alun perin pyydetty omainen oli opinnäytetyön teki-
jälle tuttu muusta ammatillisesta yhteistyöstä, kuin opinnäytetyöntekijän työpaik-
kaan liittyen. Kyseessä ei ollut omainen, jonka läheinen olisi asunut palvelukodis-
sa. 
Haastattelumateriaaliin liittyvät tallenteet ja siitä tehty kirjallinen materiaali ovat 
olleet asiallisesti säilytettynä ja niitä on käsitellyt vain opinnäytetyön tekijä yksin. 
Materiaalia ei tulla arkistoimaan, vaan opinnäytetyön valmistumisen jälkeen kir-
jallinen haastattelumateriaali ja nauhoitteet tuhotaan.  
Tutkimuseettisiin periaatteisiin kuuluu, että siihen osallistuvien henkilöiden tai 
organisaatioiden anonymiteetti säilyy heidän niin halutessaan (Mäkinen 2006, 
114.) Tutkija lupasi tutkimuslupahakemuksissaan, että haastatteluihin osallistuvi-
en anonymiteetti taataan. Ensimmäisessä myönnetyssä tutkimusluvassa anonymi-
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teetti velvoite oli erikseen mainittuna. Ensimmäisessä haastattelussa, johon osal-
listuvia asia koski, heiltä kysyttiin suullisesti mielipidettä siitä, kumman saa mai-
nita opinnäytetyössä, organisaation nimen ja maininta siitä, että siihen osallistui 
sosiaalitoimen henkilöstöä vai ammattinimekkeet ilman organisaation mainitse-
mista. Haastateltaville ei ollut asialla merkitystä eli he antoivat opinnäytetyön te-
kijälle mahdollisuuden päättää asian. Haastattelupaikkakuntia ei ole mainittu siksi, 
että anonymiteetti säilyy molempien haastatteluryhmien osallistuneiden osalta. 
Anonymiteetin ja luottamuksellisuuden kannalta pitää harkita sitä, miten paljon 
voi tuoda tutkimusraportissaan haastateltavien suoria kommentteja esille (Mäki-
nen 2006, 115.) Tätä kysymystä opinnäytetyön tekijä joutui pohtimaan erityisen 
huolella. 
Opinnäytetyönprosessin ajan on noudatettu Vaasan ammattikorkeakoulun kirjalli-
sen työn ja opinnäytetyön ohjeita. Tutkimussuunnitelman ohjaava opettaja hyväk-
syi tammikuussa 2013. Opinnäytetyön yhteistyösopimus allekirjoitettiin ohjaavan 
opettajan, työelämäohjaajan ja tutkijan toimesta tammikuussa 2013. Tämän jäl-
keen opinnäytetyön tekemiseen liittyvät tutkimusluvat laitettiin vireille. Opinnäy-
tetyön valmistuttua se laitetaan sähköiseen Theseus-tietokantaan, ja tieto siitä il-
moitetaan tutkimusluvan myöntäneille ja haastatteluihin osallistuneille henkilöille. 
Laadullinen tutkimus on aina kokonaisuutena ainutkertainen. Tästä huolimatta jos 
toinen tutkija tulkitsee aineistoa, tulisi hänen päästä tiettyihin samankaltaisuuksiin 
kuin alkuperäinen tutkija.  (Vilkka 2007, 159–160.) Laadullisella tutkimusmene-
telmällä tehdyssä tutkimuksessa ei pysty erottamaan luotettavuutta irralliseksi osa-
alueeksi tutkimuksen toteuttamisesta, vaan ne kulkevat rinnakkain. Tämän takia 
luotettavuuden arviointi kohdistuu tutkimuksen tekijään ja hänen rehellisyyteensä. 
Luotettavuutta tulee arvioida koko tutkimusprosessin ajan. Luotettavuus ilmenee 
siitä, miten valintoja on perusteltu, mistä joukosta tutkija valitsi jotain ja miksi 
päätyi valintaansa. Tutkijan tulee myös osata arvioida valintojensa tarkoituksen-
mukaisuutta. Tutkimuksen lukijan tulisi siten päätyä lukemansa perusteella sa-
maan tulokseen kuin tutkimuksen tekijänkin. (Vilkka 2007, 158–160; Eskola & 
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Suoranta 2005, 210–212.) Tutkimusprosessin valintojen perustelu liittyy usein 
myös tutkimuseettisiin ratkaisuihin (Vilkka 2007, 160). 
Opinnäytetyön validiteettia saattaa heikentää se, että teemahaastattelun kysymyk-
siä ei esitestattu ryhmällä. Teemahaastattelun kysymykset kuitenkin hyväksytet-
tiin ohjaavalla opettajalla. Opinnäytetyön tekijä testasi kysymysten ymmärrettä-
vyyden lähettämällä ne esiluettavaksi toimintaterapeutille, joka työskentelee psy-
kiatristen potilaiden kanssa. Kysymyksiin ei tehty korjauksia enää tämän jälkeen. 
Validiteetin kannalta yhtä teema-alueen kysymystä opinnäytetyön tekijä olisi hiu-
kan muuttanut ensimmäisen haastattelun perusteella tai jättänyt kokonaan pois. 
Työn tekijä sai myös suullisen palautteen eräältä haastateltavalta ennen haastatte-
lun alkua, että kysymykset ovat vaikeita.  
Molempien haastatteluryhmien jäsenet tunsivat tai vähintään tiesivät toisensa en-
tuudestaan, mikä helpotti ryhmätilanteen ja nauhoituksen mahdollista tuomaa jän-
nitystä. Tilannetta luultavammin helpotti myös haastattelijan ammattitausta eli 
psykiatrisen sairaanhoitajan koulutus sekä työkokemus ryhmien ohjaamisesta.  
Luotettavuuteen voi vaikuttaa heikentävästi myös haastateltavien tuttuus työn 
kautta. Se voi vääristää tutkimustilannetta niin, että haastateltavat kertovat sellais-
ta mitä olettavat tutkijan haluavan kuulla (Hirsjärvi ym. 2009, 201–202). Asiaa ei 
tietenkään voi varmasti tietää. Mitkään asiat eivät kuitenkaan puolla, etteivätkö 
haastattelutilanteet olisi olleet itseohjautuvia.  
Luotettavuutta arvioitaessa täytyy muistaa, että tulokset ovat kooste haastateltavi-
en näkemyksistä. Ne ovat yksittäisten ihmisten mielipiteitä, kokemuksia ja näke-
myksiä asioista. Sisällön analyysissa ei lähdetty luokittelemaan määrällisesti asi-
oita, koska aineisto oli pieni ja tavoite oli ensisijaisesti erilaisten näkökulmien rea-
listinen kuvaaminen. Koko opinnäytetyön prosessia on pyritty kuvaamaan, mikä 
helpottaa luotettavuuden arviointia. Metodologiset ratkaisut, aineistonkeruu ja ai-
neiston analyysi on pyritty kuvaamaan erityisen tarkasti luotettavuuden arvioimi-
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sen helpottamiseksi. Erityisesti aineiston analyysin ja aineiston alkuperäislainauk-
sien esiintuominen tässä opinnäytetyössä vahvistaa sen validiteettia. 
6.3 Jatkotutkimusintressit  
Asiakkaan kokemaan hoidon- ja palveluntarpeeseen näytettiin suhtautuvan hiukan 
erilailla riippuen siitä, oliko haastateltavien koulutus suuntautunut sosiaali-  vai 
terveysalalle. Sosiaalialalla ikään kuin nähtiin asiakas aina olevan oikeassa, eli 
asiakas on oman elämänsä asiantuntija. Se, miten asiakas määrittelee palvelutar-
peensa, oli palveluiden suunnittelun lähtökohtana. Terveysalan koulutuksen saa-
neet ihmiset liittivät asiakkaan tiettyyn kontekstiin eli asiakkaalla oli sairaus, joka 
lähtökohtaisesti saattaa heikentää hänen realistista kykyänsä arvioida omaa tilaan-
sa ja palvelutarpeita. Tällöin koettiin ikään kuin ammatillisesti oikeaksi yrittää 
valottaa potilaalle muitakin vaihtoehtoja, kun suunnitellaan palveluja. Tässäkin 
kuitenkin asiakkaan omaa tahtoa lähtökohtaisesti haluttiin kunnioittaa. Teorian 
tarkastelussa ilmeni samankaltaista eroavaisuutta siitä, mistä lähtökohdista mie-
lenterveyskuntoutujan palveluntarve tulee määritellä (vrt. Saarni & Pirkkola 2010; 
Harjajärvi 2009; Kettunen ym. 2002.) 
Jatkotutkimuksen aiheena näkisin. 
1. Miten sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten näkemykset eroavat, kun 
määritellään asiakaslähtöisesti palvelutarpeita? 
2. Jos asiakaslähtöisen palvelutarpeen määrittelyn näkemykset eroavat sosi-
aali- ja terveysalan ammattilaisilla, miten ne saadaan keskustelemaan sa-
maa kieltä asiakaslähtöisesti? 
6.4 Pohdintaa 
Tämä opinnäytetyö saavutti sille asetetut tavoitteet. Lähtökohtaisesti opinnäyte-
työn tekijällä oli jo ammattinsa puolestakin tietoa erilaisista kartoittamismenetel-
mistä, millä mielenterveysasiakkaan toimintakykyä, voimavaroja ja arjenhallinta 
taitoja voi kartoittaa. Tämän takia tähän työhön haluttiin saada syvällisempää 
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ymmärrystä palvelutarpeen kartoittamisesta, ettei tutkimus- ja arviointijakso ra-
kentuisi pelkästään tekniseksi suorittamiseksi. Tässä kohtaa oli onnistunut ratkai-
su lähteä rakentamaan teemahaastattelun kysymyksiä kuntoutujakeskeisyyden 
pohjalta. Aineiston analyysin myötä alkoi paljastua täysin toinen rinnakkainen 
kuntoutujalähtöinen todellisuus, mikä elää koko tutkimus- ja arviointijakson ajan, 
sitä ennen ja sen jälkeen.   
Puutteena tälle opinnäytetyölle voidaan nähdä, ettei kokemusasiantuntijoita haas-
tateltu. Aineisto perustui täysin sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten näkemyk-
siin ja kokemuksiin. Kokemusasiantuntijoiden asiantuntemus olisi varmasti tuonut 
tähän työhön erilaista näkökulmaa. Aineiston analyysin ja tulosten tarkastelu oli 
erityisen mielekästä. Aiheen rajaaminen oli haastavaa. Ajoittain oli tunne, että ai-
neistosta voisi ammentaa vaikka kuinka paljon. Tämä opinnäytetyö on tehty teki-
jänsä rajallisilla resursseilla, ja siten jonkun toisen tekemänä tämä olisi varmasti 
sisällöllisesti erilainen. Opinnäytetyöllä ei haeta kuitenkaan tieteellisen tutkimuk-
sen painoarvoa, vaan opinnäytetyön tarkoitus oli olla kehittämistehtävä tekijän 
omalle työpaikalle. Tähän ajatukseen suhteutettuna tekijä kokee opinnäytetyönsä 
tuotoksen olevan riittävä. 
Tässä vaiheessa voidaan todeta, että opinnäytetyön aiheen ajankohtaisuus on lin-
jassa yhteiskunnallisten ohjausmenetelmien sisällön kanssa. Asiakkaan äänen 
kuuluminen, yksilöllisten palvelutarpeiden näkyväksi tekeminen sekä hoidon ja 
tukipalveluiden suunnitteleminen asiakkaan lähtökohdista yhteistyössä toimijoi-
den kanssa ovat tätä päivää ja tulevaisuutta (vrt Kaste, Mielenterveyspalveluiden 
laatusuositus, Valtakunnallinen valvontaohjelma 2012–2014.) Palvelutarpeen kar-
toitus tähtää nimensä mukaisesti kartoittamaan tarpeet. Jatkosuunnitelmat näiden 
pohjalta tehdään lopuksi yhdessä kuntoutujan sosiaalitoimen ja muiden toimijoi-
den kanssa.  Palvelutarpeen kartoitukseen tulevalle on hyvä tähdentää sitä, että 
tutkimusjakson aikana kartoitetaan tutkittavan toimintakykyä ja arjen hallintaa, 
mitkä vaikuttavat erinäisiin palvelutarpeisiin, mutta varsinaiset palvelut sovitaan 
tutkittavan kotikunnan sosiaalitoimen kanssa, joka vastaa mielenterveyskuntoutu-
88 
 
jan tukipalveluiden järjestämisestä. Palvelutarpeen kartoituksen lopussa verkosto-
palaverissa sovitaan kuka on kuntoutujan vastuu taho ja miten kuntoutujan tuki-
palvelut järjestetään. Tämä vähentää kuntoutujan luukulta luukulle juoksemista.  
Opinnäytetyön tekijä toivoo, että tämä työ nähdään mahdollisuutena kehittää kun-
nallisia mielenterveyskuntoutujien tukipalveluita pohjautuen kuntoutujien palve-
lutarpeisiin. Kuntoutuksen asiakasyhteistyöryhmän, palveluohjaajan tai SAS 
(suunnittele-arvioi-sijoita) -työryhmien saattaa olla haastavaa päästä syvälliseen 
ymmärtämiseen asiakkaan, kuntoutujan todellisesta tilanteesta, kuin mitä esimer-
kiksi viiden viikon palvelutarpeen kartoittamisjaksolla jo saavutetaan. Aina on 
olemassa potilaita, asiakkaita, kuntoutujia jotka hakeutuvat sairaalaan toistuvasti. 
Tukitoimien tehostaminen ei välttämättä ehdi reagoimaan tarpeeksi nopeasti kun-
toutujan muuttuneisiin palvelutarpeisiin, ja kuntoutuja tavallaan ratkaisee asian 
itse, hakeutumalla sairaalaan. Palvelutarpeen kartoituksella pyritään löytämään 
keinoja, miten vähentää pyöröovipotilaiden sairaalahoitoa. Palvelutarpeen kartoi-
tuksella voidaan tunnistaa kuntoutujan yksilölliset tavat esimerkiksi reagoida 
stressiin ja tehdä näkyväksi tutkittavan sairauden pahenemisen varomerkit, jolloin 
myös tuen tarve kasvaa. Palvelutarpeen kartoituksella tuetaan palvelujen ja hoidon 
ajatusta oikeasta ajoittamisesta eli oikeaan aikaan, oikealle ihmiselle ja oikeanlai-
set palvelut.  
Opinnäytetyössä aiheutti tekijälleen pitkään pohdintaa se, mitä termiä käytetään 
mielenterveysasiakkaasta. Missä vaiheessa ihminen on asiakas, milloin kuntoutuja 
ja milloin tutkittava. Asian ratkaisi sen oivaltaminen, että palvelutarpeen kartoi-
tukseen tullaan asiakkaana, siellä ollaan tutkittavana ja sieltä lähdetään kuntoutu-
jana. Tällä muutoksella pyrittiin todentamaan sitä ajatusta, mikä syntyi tulosten 
tarkasteluvaiheessa. Mielenterveysasiakkaista suurin osa ei todennäköisesti tarvit-
se intensiivistä palvelutarpeen kartoitusta tehostetussa asumispalvelussa, vaan se 
voidaan tehdä palveluohjauksen turvin. Oletan, että yhä enemmän on mielenter-
veysasiakkaita, jotka hyötyvät erityisen paljon palvelutarpeen kartoituksesta te-
hostetussa asumispalvelussa. Kuntoutumiseen hyvin sitoutuneet eivät tarvitse pal-
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velutarpeen kartoitusta, vaan pikemminkin asiakkaat, joilla saattaa olla motivaatio 
tai sitoutuminen heikkoa tai olematonta omaan kuntoutumiseen, tai heidän tilan-
teensa on kaoottinen tai muuten epäselvä. Näiden asiakkaiden kohdalla tarvitaan 
erilaista interventiota, että heidän kuntoutumistaan pystytään herättelemään tuke-
malla heidän osallisuuttaan ja aktiivisuuttaan tutkimus- ja arviointijakson aikana. 
Palvelutarpeen kartoituksella nähdään saavutettavan myös välillistä hyötyä. Sen 
lisäksi, että palvelutarpeet tunnistetaan yksilöllisesti, myös ihmistä tuetaan otta-
maan vastuuta omasta terveydestään ja kuntoutumisestaan.  
Mielenkiintoista oli löytää tulosten tarkastelussa yhtäläisyyksiä empowerment eli 
voimaantuminen käsitteeseen. Palvelutarpeen kartoitus on parhaimmillaan, ja tai-
dolla tehtynä tutkittavaa hyvin voimaanuttava. Koko tutkimusjakson ajan on pi-
dettävä työntekijän ja työyhteisön mielessä ajatus niin sanotusta palautteen anta-
misen vaa`an tasapainosta. Mitä enemmän todetaan puutteita ja vajavuuksia tutkit-
tavan toimintakyvyssä ja arjen hallintataidoissa, täytyy aavistuksen enemmän 
muistaa antaa positiivista palautetta tutkittavalle. Käytännössä se voi olla myön-
teisen palautteen antoa siitä miten hyvin tutkittava jaksaa osallistua, olla yhteis-
työssä, hänen taidoistaan, voimavaroistaan, kyvystään hoitaa sairauttaan, kyvys-
tään ottaa vastuuta itsestään. Erityisen tärkeää on, että tutkittavalle sanotaan ää-
neen palaute hyvin konkreettisesti ja rehellisesti. 
Tulosten tarkastelun vaiheessa löytyi yhteneväisyyttä recovery-käsitteeseen.  Re-
covery-käsitteelle ei ole ihan suoraa suomennosta, sen ei nähdä tarkoittavan suo-
raan toipumista, mihin suora suomennos viittaa. Recovery nähdään olevan sairau-
teen mukautumisen ja kuntoutumisen välimaastoon sijoittuva termi. Tutkimus- ja 
arviointijakso parhaimmillaan tukee recovery-ajatusta. Molemmissa tuetaan aja-
tusta, että henkilö kokee pystyvänsä elämään mielekästä elämää sairaudesta riip-
pumatta ja henkilöllä on hallinnan tunne omaan elämäänsä. Ihmisen toipuminen 
on vahvasti henkilökohtainen prosessi ja tällöin sitä ei pysty vertaamaan muihin 
samaa sairautta sairastaviin (vrt. Toivo & Nordling 2013).  Recovery-ajatusta ei 
huomioitu opinnäytetyön teoriataustaa selvittäessä. Tosin laadullisen tutkimuksen 
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tuloksissa on aina mahdollisuus päätyä johonkin muuhun, mitä ei teoriataustassa 
otettu huomioon. Päädytään johonkin mitä ei osattu odottaa. Näin kävi tässäkin 
opinnäytetyössä. Opinnäytetyön teoriataustasssa ei kerrottu recoverystä, eikä 
voimaantuminen-termistä. O´Neilin (2011) mukaan recoveryssä, eräänlaisessa 
toipumisessa on keskeistä, että ihminen elää omannäköistä elämää, henkilökoh-
taisten tavoitteiden ohjaamana. Tärkeää on, että ihmisellä on jokin yhteys yhtei-
söön tai hänellä on ystäviä. Tärkeää on huomata, että toipuminen ei tässä yhtey-
dessä merkitse sairaudesta täysin parantumista välttämättä, se voidaan nähdä tai-
tona osata elää sen kanssa. O`Neilin mukaan yksinkertaistettuna toipumista ohjaa 
yksilö, joka antaa suunnan toipumiselle, palvelut helpottavat toipumista ja yhteisö 
ylläpitää toipumista. Recoveryssä keskeistä on ihmisen oman näköinen elämä 
omine yksilöllisinä päämäärinä. Elämällä on mielekkyyttä, jokin tarkoitus ja mer-
kitys. Sairaus on vain pieni osa, ehkä pysyvä tai parantunut vain kokemuksen jät-
tänyt, persoonallinen osa ihmistä. Ei ihmistä leimaava.  
Opinnäytetyön tekeminen oli noin kahdeksan kuukauden prosessi, joka tapahtui 
paljon ajatuksissa ja pohdinnoissa ymmärtää asian ydintä ja liittää teoriaa käytän-
töön. Tässä kohtaa haluan sanoa lämpimät kiitokset kannustuksesta ja ohjaukses-
ta, ohjaavalle opettajalleni Ulla Isosaarelle. Hän ohjasi minua juuri sopivasti. Hän 
inspiroi minut itse pohtimaan ja oivaltamaan asioita. Opinnäytetyön aktiivi teke-
minen ajoittui puolen vuoden ajalle, ja siinä oli syklimäisesti hyvin intensiivisiä 
vaiheita. Ohjaustuokioiden lisäksi opinnäytetyön parhainta antia olivat ryhmä-
haastattelut. Haastatteluun osallistuneille haluan sanoa lämpimät kiitokset. An-
noitte ryhmähaastatteluille arvokasta aikaanne ja osallistuitte niihin aktiivisesti. 
Te tuotitte aineiston tälle opinnäytetyölle. Kuinka mukavalta oli kuulla kollegoi-
den mielipiteitä, ainut että piti pitäytyä haastateltavan roolissa. Eipä tuntuisi ol-
lenkaan hassummalta ajatukselta lähteä tuolta pohjalta ideoimaan mentorointi työ-
tapaa yli organisaatiorajojen. Muiden mielipiteiden ja kokemusten kuuleminen on 
rikastuttavaa ammatillisesti. Lämpimät kiitokset kuuluvat myös tutkimusluvan 
myöntäneille viranhaltijoille. 
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Opinnäytetyön prosessin myötä koen kehittyneeni tiedonhakutaidoissa ja tutki-
musartikkeleiden lukemisessa. Näyttöön perustuvien menetelmien ajan tasalla py-
syminen on jokaisen sairaanhoitajan ammattieettinen velvollisuus. Valitettavan 
usein se jää käytännössä liian vähälle. Toivon mukaan tästä jää omaan käytäntöö-
ni hyvä tapa aina ajoittain tutkia näyttöön perustuvia menetelmiä ja tehdä kirjalli-
suuskatsausta alaan liittyvistä artikkeleista. Uskoisin, että jatkossa myös tulevat 
viranomaisohjeet ja säädökset avautuvat sisällöllisesti nopeammin, kun on pereh-
tynyt olemassa oleviin säädöksiin ja ohjausjärjestelmiin normaalia tarkemmin. 
Opinnäytetyön tavoitteena oli löytää jotain syvempää, kokemuksellista tietoa mie-
lenterveyskuntoutujien palvelutarpeen kartoituksesta. Henkilökohtaisesti koen 
saaneeni jotain arvokasta ammatillista tietoa tämän prosessin myötä. Se liittyy lä-
heisesti hiljaisen tiedon saamiseen, vahvistumineen ja asioiden syvällisempään 
oivaltamiseen, sekä ihmisarvoon ja ihmiskäsitykseen. Se mitä se on, on vaikea 
pukea sanoiksi. Ehkäpä se on voimaantumista omassa ammatillisessa kasvussani.  
Toivon, että tämän opinnäytetyön hyöty tulee aidosti hyödyttämään mielenterve-
ysasiakkaita, kuntoutujia. Asian ytimenä oli oivallus, että tämä opinnäytetyö puo-
lustaa konkreettisesti heikommassa asemassa olevan ihmisen oikeuksia yhä tiuk-
kenevassa arvomaailmassa, jossa palveluiden saamista mitataan usein rahalla. 
Tämä oivallus on linjassa suhteessa haastateltavien tuottamaan aineistoon. He toi-
vat esille, että työntekijän kuuluu olla myös potilaan, asiakkaan, tutkittavan ja 
kuntoutujan puolestapuhuja etuisuuksien, hoidon ja palveluiden saamisen turvaa-
miseksi. Sivistysvaltion yksi tunnusmerkki on se, miten me pidämme huolta vä-
häosaisistamme. Toimikoon tämä opinnäytetyö hyvässä hengessä yhtenä mahdol-
lisuutena saada mielenterveysasiakkaan ääni kuuluville ja tehdä palvelutarpeet 
näkyviksi.  
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LIITE 1 
TEEMAHAASTATTELUN ESITIETOLOMAKE  
Opiskelen Vaasan ylemmässä ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan joh-
taminen ja kehittäminen - koulutusohjelmassa. Opintoihini kuuluu työelämäläh-
töinen kehittämistehtävä eli opinnäytetyö. Töissä olen Mikeva oy Kauhajoen pal-
velukodissa vastaavana ohjaajana. Opinnäytetyöni tarkoitus on tutkia, miten mie-
lenterveyskuntoutujan palvelutarpeet parhaiten saadaan kartoitettua tehostetussa 
asumispalvelussa. Ja tähän tarvitsen Sinun apuasi.  
Haastatteluryhmässä on 3–6 henkilöä psykiatrian/mielenterveysalan ammattilaista 
ja/tai kokemusasiantuntijoita (kuntoutuja tai omainen). Haastattelun ajankohta 
(tavoite helmikuussa) ja paikka sovitaan osallistujien kesken. Kyseessä on teema-
haastattelu ja ohessa on liitteenä teemahaastattelun kysymykset. Haastatteluun on 
sikäli helppo osallistua, sillä tässä ryhmämuotoisessa keskustelussa ei ole olemas-
sa oikeita ja vääriä vastauksia. Teemahaastattelu on kertaluonteinen ja kestää pi-
simmillään 1½ tuntia.  
Teemahaastattelu nauhoitetaan ja se puretaan kirjalliseen muotoon. Haastattelun 
tuloksia tullaan käyttämään opinnäytetyössä. Kaikki haastatteluun liittyvä materi-
aali hävitetään (nauhoite ja kirjallinen materiaali). Teemahaastatteluun osallistu-
minen on vapaaehtoista. Haastateltavien anonymiteetti säilyy ja kaikki tiedot käsi-
tellään luottamuksella. Ainoat kysyttävät taustatiedot ovat ohessa. 
Ympyröi oikea vastaus tai kirjoita vastauksesi, kiitos! 
Olen A) alan ammattilainen B) palveluiden käyttäjä (kuntoutuja) C) omainen 
Jos vastasit A, niin kerro mikä on ammattisi ja alan työkokemus vuosissa. 
Jos vastasit B, niin kerro minä vuonna sairastuit. 
Jos vastasit C, niin kerro minä vuonna läheisesi sairastui. 
Sukupuoli?  
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Oletko A) 20–29 v. B) 30–39 v. C) 40–49 v. D) 50–59 v. E) 60– 
 
KIITOS SINULLE!      
Ystävällisin terveisin Miia Rinta-Könnö 
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LIITE 2 
TEEMAHAASTATTELUN KYSYMYKSET 
Näiden teemojen/kysymysten tarkoituksena on selvittää asiantuntijoiden näke-
mystä ja kokemusta siitä, miten mielenterveyskuntoutujan palvelutarvetta selvi-
tetään mahdollisimman kuntoutujakeskeisesti tutkimusjakson tyyppisesti, jolloin 
kuntoutuja asuu muutamia viikkoja tehostetussa asumispalvelussa.  Jokaisen pää-
kysymyksen alla on tarkentavia kysymyksiä liittyen teemaan. Huomioitavaa on, 
että välttämättä kaikkia kysymyksiä ei kysytä sanasta sanaan, mutta kaikki teemat 
(lihavoidut sanat) mennään läpi kysyen. Pikkukysymykset ovat enemmän tarken-
tavia kysymyksiä teemaan liittyen. 
MITEN VOI TUKEA KUNTOUTUJALÄHTÖISTÄ VUOROVAIKUTUSTA 
KUNTOUTUJAN PALVELUTARVETTA SELVITTÄESSÄ? 
• Miten tuet kuntoutujan aktiivista roolia ko tilanteessa? 
• Miten voit innostaa kuntoutujaa ko tilanteessa? 
• Miten voit tukea kuntoutujan itsenäisyyttä ko tilanteessa? 
MITEN VOI SELVITTÄÄ KUNTOUTUJAN  ELÄMISEN PÄÄMÄÄRÄN JA 
TULEVAISUUDEN TAVOITTEET/TOIVEET? 
• Mitä muita käytännön keinoja siihen on, kuin asiasta suoraan kysymi-
nen tai onko ylipäätään? 
• Mikä painoarvo on selvittää kuntoutujan elämänhistoriaa palvelutar-
peen tutkimusjaksolla? 
MITEN VOI SELVITTÄÄ KUNTOUTUJAN VOIMAVARAT KUNTOUTU-
JALÄHTÖISESTI? 
• Millä keinoin selvität kuntoutujan sosiaaliset voimavarat?  
• Millä keinoin selvität kuntoutujan psyykkiset voimavarat?  
• Millä keinoin selvität kuntoutujan fyysiset voimavarat?  
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MITEN KANNATTAISI SELVITTÄÄ KUNTOUTUJAN TOIMINTAYMPÄ-
RISTÖÄ KUNTOUTUJAN PALVELUTARVETTA SELVITTÄESSÄ? (mm. 
asuminen ja läheiset) 
• Millä keinoin toimintaympäristö otetaan mukaan palvelutarpeen selvi-
tykseen? 
• Mitä jos kuntoutuja ei suostu, että omaiset otetaan mukaan? 
MITEN MIELESTÄSI KUNTOUTUJALÄHTÖISESTI ASETETAAN PALVE-
LUTARPEET? 
• Miten ne voivat tukea kuntoutujan voimavaroja? 
• Miten tuetaan löytämään kuntoutujan omia selviytymiskeinoja? 
• Mitä jos kuntoutujan näkemys eroaa selkeästi työntekijän näkemykses-
tä? 
MITKÄ OVAT MIELESTÄSI VAADITTAVAT TUTKIMUKSET JA SELVI-
TYKSET MITKÄ OLENNAISESTI VAIKUTTAVAT PALVELUTARPEEN 
SELVITTÄMISEEN? 
• Esim. lääkärissäkäynnit, laboratorio, apuväline, erikoislääkärit, psyko-
logiset testit, sosiaalinen kartoitus, aikaisempi hoitohistoria, sairaudet 
ja riskitekijät, arjen hallinta taidot, omaisten kuuleminen, ennakko-
oireiden tunnistaminen jne 
MITKÄ MUUT  ASIAT/TEKIJÄT VAIKUTTAVAT  PALVELUTARPEEN 
SELVITTÄMISEN LUOTETTAVUUTEEN? 
ONKO JOTAIN MITÄ HALUAISIT SANOA VIELÄ JOHONKIN TEEMAAN 
/KYSYMYKSEEN LIITTYEN? 
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LIITE 3 
  TUTKIMUS- JA ARVIOINTIJAKSO (TutkA)   
TARKOITUS:   Selvittää strukturoidulla menetelmällä asiakkaan toimin-
takykyä, arjen hallintaa, voimavaroja ja haasteita  
TAVOITE: Helpottaa  sosiaalitoimen asiakaslähtöistä asumisen- ja 
tukipalvelujen suunnittelua  
KOHDERYHMÄ:  Psykososiaalisen tuen tarpeessa olevat mielenterveysasi-
akkaat 
EDELLYTYS: Tutkittavan motivaatio ja lähettävän tahon maksusitou-
mus 
KESTO:    5 viikkoa 
MISSÄ: Tehostetussa mielenterveyskuntoutujien asumispalvelu-
yksikössä,  Kauhajoen palvelukodissa 
LÄHTÖKOHDAT:   Asiakaslähtöisyys:  asiakkaan osallisuus ja näkökulma, 
kuuleminen, kokonaistilanteen kartoitus. 
Terveyslähtöisyys: ennaltaehkäisevä näkökulma ja avo-
hoitoon ohjaus tarvittaessa, itsehoidon tukeminen 
Luotettavuus: moniammatillisuus, objektiivisuus, lähi-
verkoston kuuleminen 
HAKEUTUMINEN: Tutkittavan kotikunnan sosiaalitoimi sopii tutkimus- ja 
arviointijaksosta palvelukodin vastaavan ohjaajan kanssa 
